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THE ROENTGEN TREATMENT OF CARCINOMA 
OF THE BREAST! 
A Review of 601 Cases treated at the Radium Centre for Jutland 
during the Years 1924 to 1936 


by 


H. Gylstorff-Petersen. 


My object with this work has been to present a survey of the results 
obtained with the treatment of carcinoma of the breast at the Radium 
Centre in Aarhus, and particularly to arrive at a conclusion as to what 
benefits have been obtained from the postoperative treatment. As the 
results have not been particularly encouraging — though, indeed, neither 
better nor worse than those obtained with postoperative treatment else- 
where — it has been deliberated whether a change should not be made, 
and the roentgen treatment be given preoperatively instead. 

From 1924 to 1936, 601 women were treated for carcinoma of the 
breast at the Radium Centre in Aarhus, and, besides, 3 men for carcinoma 
and 4 women for sarcoma of the breast. The material is divided, con- 
formably with STEINTHAL’s classification, into three groups, according 
to the stage of the disease. Seven of the patients it has been impossible to 
get fitted into this schema owing to insufficiency of the information ob- 
tained, and in regard to 12 (i. e. 2 per cent of the material) information 
is lacking about their fate subsequent to the roentgen treatment. The 
distribution of the remaining 582 1s as follows: 


Number of 
patients 


147 25.2 
340 58.5 
95 6.: 


Per Cent. 


* Read at the Meeting of the Medical Society for Jutland Nov. 14th, 1942; sub- 
mitted for publication Oct. 1, 1943. 

From the Radium Centre for Jutland, Aarhus, Denmark (Chief: Prof. Carl 
Krebs, M. D.) 
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In 45 per cent of the patients the tumors were situated in the right 
breast, in 48 per cent in the left, in 7 per cent in both breasts. As regards 
the surgical treatment, the material is very heterogeneous; this treatment 
having been carried out in not less than forty-seven different hospitals. 
One hundred and seventy-five of the patients were operated upon in the 
surgical service of the Aarhus Municipal Hospital; a few questions respec- 
ting these will be dealt with separately. 

The results of the treatment, for the entire material irrespective of 
the method employed, are as follows: 


Number of Alive after 


patients 5 years Per Cent. 
... 90 27 
en 4 4 


For the patients operated upon in the Aarhus Municipal Hospital the 
results are: 


Namber of Alive after Per Cent. 


patients 5 years 
38 73 
0 0 


According to this, the results for the patients who were roentgen- 
treated at the Radium Centre in Aarhus, but had not had their operation 
performed in the Aarhus Municipal Hospital, are as follows: 


Number of Alive after 


patients 5 years Per Cent. 


There is thus a considerable real difference in the results as regards 
Stage I. To this it may be remarked that the cases in this stage treated 
in the Aarhus Municipal Hospital have perhaps been better and more 
sharply defined. The figures in the following show that the ability to 
demonstrate axillary glands containing metastases has not been greater 
in the Aarhus hospital than in the other services from which the cases 
were referred to us. It is more probable that the good results obtained 
there have been due to a consistently adhered to procedure of radical 
operation, with thorough removal of the regional axillary glands. Besides, 
it may possibly have been of great significance that in the Aarhus Muni- 
cipal Hospital the postoperative roentgen treatment was given much 
sooner after the surgical operation than in the other referring services, 
namely on an average the 16th day after the latter; while in the other 
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places the interval of time between operation and roentgen treatment 
was, on an average, 38 days. 

A comparison of the results in the operative cases, — that is the cases 
in Ist and 2nd stage, — gives the following results: 


Number of Alive after 
Per Cent. 


patients 5 years 
Aarhus Municipal Hospital... .. . 162 71 44 


The distribution of the cases according to treatment given is as follows: 


Number of 


patients Per Cent. 
Postoperative treatment ............. 308 53 
22 
Both pre- and postoperative treatment . ..... 17 3 
Pre-operative treatment ........4..... 14 2 


The postoperative Treatment 


In the years from 1924 to 1932, the postoperative roentgen treatment 
was given to a field on the anterior thoracic surface of the affected side, 
limited by the posterior axillary fold on that side and the parasternal 
line on the other. Downwards, the field extended almost to the thoracic 
margin; upwards the supraclavicular fossa was included, and likewise 
the axilla from the anterior side. The quantity given was 300 r (1 Sab.) x 
4, with interval of ten days between each séance. The factors operated 
with: 115 kv.: 4 ma.; filter, 4 mm. Al.; distance, 50 cm. 

After 1932 the same four doses were given, with the same interval 
between each, but in addition, in the interval between the first two local 
treatments, 3 all-over irradiations, each of 10 r, were given at intervals of 
twenty-four hours. Of ‘the 308 Ist and 2nd stage patients thus treated, 
115 (= 37 per cent) were alive after an observation time of five years. 
Thirty-one per cent of the 308 were first stage cases. 

These results are similar to what has been obtained elsewhere. C. J. 
HANSSON mentions a statistical compilation of 3,280 cases in which 
combined radiologic and surgical treatment had been employed, and in 
which the five years’ survival percentage was 40. JENS NIELSEN states 
that of his material from the Radium Centre in Copenhagen 41 per cent 
of the Ist stage cases were alive after five years. 

We have tried if it was possible on the basis of our material to come to 
a conclusion as to whether the general roentgen treatment used during 
a number of years had been of any value. But the figures are too small to 
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enable one to form a positive opinion, and the material also too disparate 
in this respect, because the cases during the period from 1924 to 1931 
were chiefly from the Aarhus Municipal Hospital, while those treated in 
1932 to 1934 were from all parts of Jutland. The very little that can be 
read out of the figures does not give any basis for the conclusion that it 
would be of advantage to continue with the all-over irradiation, which we 
have therefore given up. 


The Treatment of Recurrences 


One-hundred and twenty-nine patients were treated for recurrences 
or distant metastases. As recurrent cases are counted those in which 
there was local recurrence in or about the cicatrix or recurrence to the 
axillary glands. Metastases to the supraclavicular glands were considered 
as distant metastases. The distant metastases were however with few 
exceptions to the bone system. The local recurrences were given a treat- 
ment corresponding to the usual postoperative one. Recurrences to the 
glands were given a somewhat larger dose though, of about 1,200 to 2,000 r: 
single dose 200 r. The distant metastases were given from 2,000 to 4,000 r. 
Of the 129 patients thus treated, 37 (— 28 per cent) were alive after five 
years, counted from the time of the operation. 

Though these cases of recurrences and distant metastases were the 
least hopeful of those that had previously been treated surgically, the 
difference in the survival percentage, between them and the postopera- 
tively roentgen-treated is only 9 per cent. This sets one doubting, — partly 
on account of the magnitude of the doses applied, partly on account of the 
results obtained, whether the roentgen treatment has had any effect 
at all. A graphic presentation of the results of the treatment is given in 


Fig. 


Inoperable Cases 


The number of inoperable cases was 113. Ninety-five of them were 
inoperable on account of the extent of the cancer and belonged to Stage 
[II; in 18 it had been impossible to operate owing to the patient’s age or 
some complicating disease. The roentgen treatment was in all cases given 
over 4 fields tangentially to the breast (superiorly, inferiorly, medially 
and laterally); 1,200 to 2,400 r in all. Of the 113 patients, 7 (= 6 per cent) 
were alive after five years; of the 18 biologically inoperable 3 (= 17 per 
cent). The average age of these eighteen was 76 years. There was good 
palliative effect, but no lasting cure. 


% 
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No. of patients 


180 


+ 


postqoerative 37 % 


\ 4 
“recurrences 28% 


| 20 30 #0 $0 60 70 80 
2 3s years 
Fig. 1. Fig. 2. 
Fig. 1. Two curves showing the percentages of survivals for 308 postoperatively 
treated cases and 129 cases of recurrence. 
Fig. 2. Curve showing the distribution of the 582 cases according to the age of 
the patients. (Average age 53.8 years). 


Pre- and postoperative Roentgen Treatment 


This treatment was given only in 17 cases, and the material is there- 
fore too small to justify one in drawing conclusions from the results. Of 
the seventeen treated, 6 (= 35 per cent) are alive after five years. 


Preoperative Roentgen Treatment 


This treatment was given in 14 cases, and of these patients 5 (= 36 
per cent) are alive after five years. The irradiation was given over 4 fields, 
as in the inoperable cases, tangentially on the breast, 1,000 to 1,800 r 
on each field; besides over 2 fields to the axilla, one from in front and 
one to the top, 1,400 r on each field. 

The distribution of all the 582 cases according to age of the patients is 
shown in Fig. 2. 


The Relation of Age to Survival 


To establish this relation, the material has been divided into three 
age groups. The result is shown in Fig. 3, where it from the curves is seen 
that the prognosis is considerably worse for patients under forty years 
than for those of middle age. A calculation of the standard error shows 
that this difference is a real one; which is the only thing that with certainty 
can be deduced from this division into groups. The mortality is, of course, 


90 in years 
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greater for patients above the age of sixty than for those between the 
ages of forty and fifty-nine; and as all the deaths that occurred are coun- 
ted as cancer deaths, this must, with an observation time of five years, 
favor the results for the middle-age group. The probability is therefore 
wagers results for the oldest group correspond most nearly to those for 
the latter. 


26% 
17% 
70 
ol | J 
7 2 3 ~ 5 yeors 


Fig. 3. Three curves showing the percentages of survivals for the age groups 25—39 
40—59 and 60—8D5 years. 


Does the pre-operative Duration of the Disease have any Influence on 
the Duration of Life after the Operation? 


In a general way it may be said that the rapidly growing, very ma- 
lignant tumors will bring the patient to treatment early, whereas the 
slowly growing will not cause her, or him, to consult the physician until 
late. In our material, the relation between the number of months that the 
patients had been aware of their tumor before they came to operation, 
and the corresponding five years’ survival percentage is as follows: 


Aware of tumor for Number of Alive after Per Cent. 
(No. of months) patients D years 
0 52 23 44 
80 23 29 
79 17 22 
ae 19 8 42 


% 
90 |S | | | | 
N 
i 
40 + + + 4 
\ 
40-59 years I3% 
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If we divide the patients according to whether they had been aware 

of their tumor for less than 12, for 12 to 24 or for 24 to 60 months before 
coming to operation, a graphic presentation of the result (Fig. 4) shows 
that on an average the tumor that to the patient’s knowledge has existed 


5 years survival 
% 


136 24 43 60 Pre-qoerative Aurotion 
of the cancer tin months) 
Fig. 4. Curve showing the relation between the pre-operative duration of the cancer 
and the duration of life. 


for more than twenty-four months without coming to treatment is not as 
malignant as mammary tumors generally. On the other hand it seems 
to be of importance that patients with tumors less than twenty-four 
months old come to treatment as early as possible. 


The Importance of the histologic Diagnosis for the Survival 


In the analysis of the relation between the microscopic character of 
the neoplastic growth and the chance of survival, only the Ist and 2nd 
stage cases have been considered. Of these there were 487, but only 442 of 
them were examined microscopically, most of them by the same micro- 
pathologist (Prosector, Dr. F. GREGERSEN, Aarhus). The results of the 
analysis are shown in Fig. 5. 

As the curve shows, Paget’s disease is a benign form of breast cancer 
evidently essentially different from the other types of cancer in that site. 
Also colloid cancer shows far better results than the other types, and a 
calculation of the standard error shows that the difference is a real one. 
The results of the treatment are apparently better in intracanalicular 
cancer than in cancers of the adenomatous, simple, solid or scirrhous 
type; but the intracanalicular cases are too few to warrant any conclusions. 


Errors of Estimate in Stage I and Stage I 


[t is our impression that not a few surgeons have let the existence of 
palpable glands in the axilla be determining for the extent of the surgical 
intervention, so that ablation of the breast has been done in Stage I, 


| 
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Pogets d/sease 100%. 


colloid concer 78% 


totraconolicvlat c. 50% 


adenomatous ¢. 35% 
33% 


simple 
C 317% 
solid c 50% 
. + + + + 4 
70 + 
2 3 yecrs 


Fig. 5. Curves showing the relation between the microscopic character of the cancer 

and the duration of life for 442 patients in Stage I and Stage II (simple carcinoma 61, 

solid e. 305, scirrous c. 26, colloid ¢.9, intracanalicular c. 6, denomatous c. 31, Paget’s 
diseace 4). 


and such ablation together with evacuation of the axilla only in Stage II. 
It seems, in fact, that there is a considerable lack of ability to judge about 
the axilla, both by palpation and during the operation. 

In 281 of the cases in our material there is precise information about 
the condition of the axilla as found by palpation, operation and micro- 
scopy. In 122 cases, glands were found at the clinical examination; in 
15 (= 12 per cent) of these microscopy failed to demonstrate any meta- 
stasis. In 241 cases, glands were found at the operation; in 36 (=15 per 
cent) of these microscopy likewise failed to show any metastasis. 

Clinically, no glands were found in 159 cases. In 106 microscopy 
showed metastases in the glands; that is to say an error of 67 per cent. 
In 40 cases no glands were found at the operation; in 8 (= 20 per cent) 
of these the microscopy showed metastases. It is the last two categories 
of error that are the most important, because they are prejudicial to the 
patient. 


Survival in Relation to married and unmarried State 


Of 484 married patients, 137 (= 28 per cent) were alive after five 
years; of 98 unmarried, 29 (= 30 per cent). As already mentioned, the 
distribution according to age and to the stage of the disease is about the 
same for the two groups, and, as we see, also the percentage of survivals 
is the same. 


| 
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Survival in Relation to Parity and Nulliparity 


As to the question of childbirth, information exists only in regard to 
388 of the patients; which, of course, detracts from the value of an analysis 
on this pomt. Of 338 who had born children, 94 (= 28 per cent) were 
alive after five years; of 50 nulliparae, 12 (= 24 per cent). The last group 
is rather small, but the rate of survival is probably the same for both. 


Relation of Survival to Method of Operation 


As already said, the operations were done in forty-seven different 
hospitals; which reduces the value of an analysis of the importance which 
the method employed has had for the duration of life. It is true that only 

few methods of operation were employed, but when practiced by so 
many different surgeons there must always be some variations in the 
technic. As the distribution of the cases according to the stage of the 
disease has been rather different for the different methods of operation, 
it will be necessary to consider each stage separately. 


Number of Alive after 


Stage I patients 5 years Per Ceat. 

Ablation of breast, with evacuation of axilla. . . . 76 15 59 
Extirpation of tumor + ablation of breast with 

6 37 
Ablation of breast + ablation of breast with evacu- 


Stage Il 


Ablation of breast, with evacuation of axilla. . . . 250 70 28 
Extirpation of tumor + ablation of breast with 

evacuation of axilla . . ... .........-. 10 59 
Ablation of breast + ablation of breast with evacu- 


By this division of the material several of the groups become numeri- 
cally so small that no positive conclusions can be drawn. As regards Stage 
I there does not seem to be any real difference between the results after 
radical operation and after ablation of the breast. ixtirpation of the 
tumor, whether as only measure or followed by radical operation, seems 
to be a less satisfactory procedure than the primary radic ‘al operation. 
As regards Stage II there is no statistic: ally demonstrable difference 
between the resulta of radical operation and ablation of the breast; but 
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for cases in this stage extirpation of the tumor is undoubtedly a less 
satisfactory method. 

It is extremely difficult to draw real comparisons between the results 
of the preoperative and the postoperative roentgen treatments. There are 
statistics from large, recognised hospitals, such as, for instance, from the 
Maria Sjukhus in Stockholm, which for 350 preoperatively roentgen- 
treated cases has a five years’ survival percentage of 54; and an analysis 
of the results in 42 similarly treated cases, from the Radium Centre in 
Copenhagen, all afterwards operated on by the same surgeon, shows a 
survival percentage of 52. 

The aggregate five years’ survival percentage for the material of 
582 cases “presented here is 37. The difficulty of evaluating this result 
will be understood when we, for instance, compare simply the results 
for two groups of these cases: the postoperatively treated of Stage I from 
the Aarhus Municipal Hospital and from the other Jutlandic hospitals, 
from which the five years’ survival percentages are respectively 73 and 
37, and the total survival percentages respec tively 44 and 28. 

If we compare, for instance, the results of the postoperative treat- 
ment in the Aarhus Municipal Hospital with those of the preoperative 
treatment in the Maria Sjukhus in Stockholm, there can hardly be any 
doubt that the preoperative method gives the best results. And to this 
it must be further remarked that both WesTERMARK and JENS NIELSEN 
have found fewer local recurrences and fewer metastases in the axillary 
glands after preoperative roentgen treatment than in either purely 
surgically or postoperatively roentgen-treated cases. 

Since the middle of 1941 the Radium Centre in Aarhus has used the 
preoperative roentgen treatment. The irradiation is given to two tangen- 
tial fields on the breast, 2,100 r to each. Besides, irradiation is given to 
two fields against the axilla, one from below, the other from in front; 
to each of them 1,800 r in all; single dose 150 r daily to the two. The treat- 
ment is given over a period of 26 days. Afterwards there comes a dry, 
desquamative reaction, and the patient is told to present herself for 
operation one month after the end of the roentgen treatment. No post- 
operative treatment is given. 


SUMMARY 


The author presents a report on 601 cases of carcinoma of the breast treated at the 
Radium Centre in Aarhus during the period 1924—1936. Grouped according to Steinthal’s 
classification 25 per cent were in stage I, 59 per cent in stage IT, 16 per cent in stage ITI. 
The five years’ survival percentages were for the three groups respectively 43, 27 and 4 
per cent. The best results were obtained in the Aarhus Municipal Hospital. The Ist stage 
cases operated on there showed a five years’ survival percentage of 73 percent. Post- 
operative roentgen treatment was given in 308 cases. Of these patients, 37 per cent survived 
for five years or more. Treatment for recurrences was given in 129 cases; 28 per cent 
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of these were alive after five years, reckoned from the time of the operation. Of 113 inoper- 
able patients treated for carcinoma of the breast, 6 per cent were alive after five years’ 
observation. The average age of the patients was 53.8 years. The results of the treatment 
were considerably poorer for those between the ages of 25 and 39 than for the older ones. 
Paget’s disease and colloid carcinoma were more benign than the other forms of cancer. 
The estimate concerning metastases in the axillary glands was very uncertain, both at 
clinical examination and during operation. The errors in this respect amounted at the 
former to 67 per cent, at the latter to 20 per cent. The percentage of five years’ survivals 
seemed to be the same for married and unmarried patients; nor did there seem to be any 
difference between parae and nulliparae as regards duration of life after the operation. 
Ablation of the breast with evacuation of the axilla gave the best results. The author 
believes that preoperatory roentgen treatment should be preferred to postoperative. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser berichtet iiber 601 Falle von Brustkrebs, die in den Jahren 1924— 
1936 im Radium-Institut in Aarhus behandelt wurden. Von diesen befanden sich nach 
der Steinthal’schen Einteilung 25 °% im Stadium I, 59 % im Stadium IT und 16 % im 
Stadium IIT. Nach 5 Jahren betrugen die iiberlebenden Fille der drei Gruppen 43, bzw. 
27 und 4 %. Die besten Ergebnisse wurden im Stidtischen Krankenhaus in Aarhus 
erzielt. Von den dort operierten Fiillen des I. Stadiums waren nach fiinf Jahren 73 % 
am Leben. Postoperative Réntgen-Behandlung wurde in 308 Fillen angewendet. Von 
diesen Patienten lebten 37 % nach fiinf Jahren oder linger. In 129 Fallen wurden Rezidive 
behandelt; von diesen waren fiinf Jahre nach der Operation 29 °% am Leben. Von 113 
behandelten inoperablen Brustkrebspatienten lebten nach 5-jaihriger Beobachtung noch 
6 %. Das Durchschnittsalter der Patienten war 53.8 Jahre. Die Behandlung ergab bei 
Patienten im Alter von 25—39 Jahren wesentlich schlechtere Resultate als bei den 4l- 
teren. Paget und kolloides Carzinom waren benigner als die anderen Krebsformen. Die 
Beurteilung von Metastasen in den Achselhéhlendriisen war sehr unsicher, sowohl bei 
klinischer Untersuchung als wihrend der Operation; bei ersterer betrugen Fehldiagnosen 
bis 67 °%, bei letzterer bis 20 °%. Der Prozentsatz der nach 5 Jahren Uberlebenden war 
anscheinend bei verheirateten und unverheirateten Patienten gleich gross; ebensowenig 
scheint in dieser Hinsicht ein Unterschied zwischen parae und nulliparae zu bestehen. 
Amputation der Brust mit gleichzeitiger Ausriumung der Achselhéhle ergab die besten 
Resultate. Nach Meinung des Verfassers ist priioperative Réntgenbehandlung besser als 
postoperative. 


RESUME 


L’auteur fait un rapport sur 601 cas de cancer du sein traités au Centre du Radium 
d’Aarhus pendant la période de 1924 4 1936. Groupés selon la classification de Steinthal 
25 % appartenaient au stade I, 59 % au stade II, 16 % au stade III. Le pourcentage 
respectif de survie aprés cing ans pour ces trois groupes fut de 43, 27 et 4 %. Les meil- 
leurs résultats furent obtenus 4 l’Hopital Municipal d’Aarhus. Les cas du premier stade 
qui y furent opérés donnérent un pourcentage de survie aprés cing ans de 73 %. Un traite- 
ment postopératoire par les Rayons Roentgen fut administré dans 308 cas. De ceux-ci 
32 % survécurent cing ans ou davantage. Un traitement pour récidives fut entrepris 
dans 129 cas; 29 % de ces derniers étaient en vie aprés cing ans comptés a partir du 
moment de l’opération. Sur 113 malades inopérables traitées pour leur cancer du sein 
6 pour cent étaient en vie aprés cing années d’observation. L’ige moyen des malades 
était de 53.s ans. Les résultats du traitement furent considérablement plus mauvais 
pour celles qui étaient Agées de 25 4 39 ans que pour les plus agées. La maladie de 
Paget et le carcinome colloide se montrérent plus bénins que les autres formes de cancer. 
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Le diagnostic des métastases dans les glandes axillaires fut trés approximatif aussi bien 
& examen clinique qu’en cours d’opération. Les erreurs 4 ce point de vue s’élevérent 
a 67 % dans le premier cas et a 20 % dans le second. Le pourcentage de survie aprés 
cing ans parut étre le méme pour les femmes mariées que pour les célibataires; il ne 
sembla pas non plus y avoir de différence entre les femmes ayant eu des enfants et 
les nullipares quant a la survie aprés l’opération. L’ablation du sein avec curage de 
laisselle donna les meilleurs résultats. L’auteur croit que le traitement radiologique 
préopératoire devrait étre préféré a la radiothérapie postopératoire. 
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AUS DEM ZENTRALINSTITUT FUR STRANLENTHERAPIE IN FINNLAND, HELSINKI 
(VORSTAND: DOZENT DR. S. MUSTAKALLIO) 


UBER DAS LARYNX- UND HYPOPHARYNXKARZINOM, 
IHRE RONTGENBEHANDLUNG UND DIE 
ERGEBNISSE DER THERAPIE’ 


S. Mustakallio 


Der Kehlkopfkrebs ist eine der Karzinomarten, in deren Therapie 
die Réntgenbehandlung wihrend des letzten Jahrzehnts die gréssten 
Fortschritte gemacht hat. CouTaRD legte 1932 seine glinzenden Erfolge 
bei der Behandlung dieser Karzinomart vor und teilte mit, dass er in 77 
Fiillen zu 28 %, fiinfjihrige Heilergebnisse erzielt hatte. Nach seinem 
Vorgang hat die Réntgenbehandlung der Larynxkarzinome dann fast 
iiberall einen radikalen Charakter mit grossen Réntgengaben angenom- 
men. Zu so guten Resultaten wie CouTaRD sind jedoch nur wenige ge- 
kommen. Der beriihmte Patholog JaMEs Ewrne (1940) erwihnt, dass 
man in ausgewihlten Fallen in der Behandlung der Larynxkarzinome 
nur 20 %, Dauerheilungen erreiche, aber im Durchschnitt seien nur 5 % 
fiinfjihrige Heilergebnisse zu verzeichnen. Nach ihm wiirde unter idealen 
Verhiltnissen die Méglichkeit einer Heilung in 50 % bestehen. 

Die Beurteilung der Heilergebnisse wird hochgradig durch die Ab- 
weichungen in der Nomenklatur der Larynxkarzinome erschwert. Ge- 
wohnlich werden als eigentliche Larynxtumoren nur die Geschwiilste des 
inneren Larynx betrachtet. Die oberhalb der Taschenbiander anfangenden 
Krebse werden schon oft zu den Hypopharynxtumoren gerechnet. Einer 
solchen Einteilung bedienen sich von den Radiologen z. B. ZUPPINGER 
(1931), Scuinz (1937) und oft auch die Angelsachsen (HAYES MARTIN 
1934, Lenz 1940). Doch ist diese Einteilung nicht befriedigend, wenn es 
sich um ein Material wie das des Unterzeichneten handelt, in dem von 
238 Larynx- und Hypopharynxkarzinomfillen nicht weniger als 150 
Karzinome des dritten Grades sind und das Karzinom in 60 dieser Fille 
bei der Aufnahme schon so weit ausgebreitet war, dass sein Ausgangs- 


1 Bei der Red. am 5. IX. 1943 eingegangen. 
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punkt nicht genau festgestellt werden konnte. Offenbar kommt der 
Matrix des Karzinoms doch vom Standpunkt der Réntgenbehandlung 
aus keine so grosse Bedeutung zu, wie man im allgemeinen zu glauben 
geneigt ist. Aus diesem Grunde habe ich in diesem Aufsatz als Grenze 
des Larynx und Hypopharynx den Ring betrachtet, den der Rand der 
Epiglottis, die Plica ary-epiglottica und die Aryhécker bilden. Die inner- 
halb dieser Grenze auftretenden Karzinome habe ich mit einem gemein- 
samen Namen als Larynxkarzinome und die ausserhalb von ihr begin- 
nenden als Hypopharynxkarzinome bezeichnet. Hierbei habe ich dieselbe 
Grenze zwischen Larynx und Hypopharynx angewandt, wie sie z. B. 
AHLBOM (1941) gebraucht. Es kommen natiirlich zahlreiche Falle vor, in 
denen man auch bei dieser Einteilung nicht weiss, ob sie zu den Larynx- 
oder den Hypopharynxkarzinomen gehéren. So lisst sich z. B. bei den 
Epiglottiskarzinomen, bei denen die Epiglottis ganz oder teilweise zer- 
stért ist, nicht mehr entscheiden, ob der Tumor von der Vorder- oder der 
Hinterseite des Epiglottisrands oder vielleicht von der Vorderwand des 
Larynx ausserhalb der Epiglottis ausgegangen ist. Diese Karzinome habe 
ich jedoch mit unter die Larynxkarzinome aufgenommen. Von den weit- 
ausgebreiteten Karzinomen habe ich diejenigen zu den Larynxkarzi- 
nomen gezihlt, bei denen der grésste Teil des Tumors von der obener- 
wihnten Grenze nach dem Larynx hin liegt. So fallen offenbar manche 
Hypopharynxkarzinome unter die Larynxkarzinome, aber dieser Um- 
stand besitzt meiner Ansicht nach fiir die Behandlung und die Ergebnisse 
keine grosse Bedeutung, denn im strahlentherapeutischen Sinn ist es 
ganz gleichgiiltig, ob der Krebs z. B. inner- oder ausserhalb des Kammes 
der Plica aryepiglottica begonnen hat. 

Ich stimme darin vollkommen mit AHLBomM iiberein, dass als Grenze 
zwischen innerem und aéusserem Larynx in der Praxis nicht die von HayEs 
E. Martin (1940) vorgeschlagene Grenze betrachtet werden kann, die 
langs des Kammes der Plica ventricularis verlaufen wiirde, denn wenig- 
stens das finnische Material ist, wenn es zur Behandlung kommt, so weit 
entwickelt, dass es in sehr vielen Fallen ganz unmédglich ist, zu sagen, 
von welcher Seite des Kammes der Plica ventricularis das Karzinom aus- 
gegangen ist. In beginnenden Fallen ist diese Einteilung natiirlich an- 
gingig. Nach den Beobachtungen an meinem eigenen Material ist es 
allerdings bei einem Teil der Larynxkarzinome ve erhiltnismassig leicht, 
sie in die Karzinome der Larynxv orderwand (Epiglottis) und die Stimm- 
band- und Taschenbandkarzinome einzuteilen. Die Grenze zwischen der 
Epiglottis und dem iibrigen Larynx ist in der Praxis namentlich in den 
Fallen oft sehr schwer zu ziehen, in denen sich der Ausgangspunkt des 
Karzinoms der vorderen Kommissur oder den Seitenteilen des Hinter- 
flache der Epiglottis nihert. Darum habe ich bei diesen Karzinomen die 
Bezeichnung Karzinome der Larynxvorderwand gebraucht. Besonders 
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vom Gesichtspunkt der Strahlentherapie ist diese Einteilung in der Praxis 
sachgemiss und auch bei einem Material, das zahlreiche weitentwickelte 
Krebsfalle enthalt, durchfiihrbar. 


Das Material 


Dieses umfasst alle im Zentralinstitut fiir Strahlentherapie behan- 
delten Larynx- und Hypopharynxkarzinome seit der Griindung des 
Krankenhauses 1936. In Tabelle 1 ist ein Uberblick iiber das Material 

Tabelle 1 
Uberblick iiber das Material. 


Mittleres Histologisch Meta- 


Alter sichergestellt stasen 
Larynxkarcinome ............ 130 3 54.6 110 48 
Karzinome der Larynxvorder- 
wand und Epiglottis ....... 71 0 53.4 60 50 
Hypopharynxkarzinome ...... 37 15 55.8 32 23 
Zusammen 238 18 54.4 202 121 


gegeben. Die Fille sind in keiner Weise ausgewahlt worden. Sie sind also 
in voller Zahl aufgenommen. Dagegen habe ich aus meinem Material 
einige operierte Fille weggelassen, die nur postoperative Réntgenbe- 
handlung bekommen haben, ohne dass noch Karzinom zu konstatieren 
war. In meinem Material finden sich 7 operierte Fille, in denen bei der 
Operation nicht das ganze Karzinom entfernt werden konnte oder ein 
Rezidiv oder eine Metastase in unmittelbarer Nihe des Kehlkopfs be- 
handelt worden ist. 

Karzinome der Larynxvorderwand (Epiglottis) weist dieses Material 
in bemerkenswert grosser Menge auf. Zusammen enthilt mein Material 
an Larynxkarzinomen 201 und an Hypopharynxkarzinomen 37. Einge- 
hender nach dem Entstehungsort differenziert, verteilt sich mein Material 
folgendermassen: : 


Oberhalb des Taschenbands ausgegangene Karzinome ..................0-0+055 l 
Karzinome der Larynxvorderwand (Epiglottis) ........ ee 71 
Weit ausgebreitete, hinsichtlich des Entstehungsortes undefinierbare Karzinome 60 
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Die Karzinome der Larynxvorderwand machen also ungefihr die 
Halfte von der Zahl der iibrigen Larynxkarzinome aus. Ganz exakt ist 
diese Teilung natiirlicherweise nicht, zumal da das Material sehr viele 
weitentwickelte Fille enthalt, deren Einreihung notgedrungen recht 
subjektiv bleibt. Jedenfalls zeigt die grosse Menge der Karzinome der 
Larynxvorderwand, dass die Epiglottiskarzinome in Finnland relativ 
haufiger als wenigstens in den meisten anderen Lindern sind. So finden 
sich in dem Material von Scuinz und Zuppincer 9 Epiglottiskarzinome 
und 36 Karzinome des Innenlarynx. Mit den Hypopharynxkarzinomen 
verglichen, enthilt ihr Material 9 Epiglottis- und 230 andere Hypo- 
pharynxkarzinome. 

Das durchschnittliche Alter der Larynxkarzinompatienten betrigt 
54.1 Jahre. Der jiingste Patient war 35 und der ilteste 78 Jahre alt. 
Diese beiden Patienten sind nach der Behandlung schon iiber 3 Jahre 
symptomlos gewesen. Unter den Larynxkarzinompatienten waren nur 
3 Frauen. Zu den Hypopharynxkarzinomen habe ich nur die im engeren 
Sinne dieser Gruppe angehérenden Fille gezihlt. Bei diesen betrug das 
mittlere Alter 55.8 Jahre. Frauen sind von ihnen 15, d. h. 41 %. Das 
ist ein etwas niedrigerer Hundertsatz als bei dem Material AHLBoMs 
(1937) in Schweden. “aa der Héhe der von mir angegebenen Prozentzahl 
triigt jedoch in bedeutendem Masse die Gruppierung der Fille bei. 
Rechnet man z. B. zu den Hypopharynxkarzinomen die Karzinome der 
Larynxvorderwand und des Vorderteils der Arygegend, die durch keine 
einzige Frau vertreten sind, so erscheinen bei den Hypopharynxkarzino- 
men nur 12 % Frauen. Diese Zahl entspricht dann so ziemlich den fiir 
USA und die Schweiz geltenden Zahlen 12 % und 9 % (AHLBoM). 


Uber die auf die Entstehung der Larynxkarzinome einwirkenden 
Faktoren 


Worauf beruht es nun, dass unter den Larynxkarzinompatienten so 
wenig Frauen auftreten? Worin besteht der Unterschied zwischen Mann 
und Frau, der die Frauen vor dem Kehlkopfkrebs schiitzt? Der Verdacht 
richtet sich natiirlich an erster Stelle auf das Tabakrauchen. In Finnland 
haben die Frauen in den vergangenen Jahren nicht viel geraucht. Der 
Tabaksgenuss der Frauen hat sich erst in den zwei bis drei letzten Jahr- 
zehnten etwas verbreitet. Manche Frauen aus dem Volk nehmen es immer 
noch geradezu iibel auf, wenn man sie fragt, ob sie Tabak geraucht haben. 
Nur ganz wenige Bauersfrauen rauchen in Finnland. 

Um diese interessante Frage zu kliren, sind die Patienten im Zusam- 
menhang mit der Anamnese gewohnlich nach dem Tabakrauchen gefragt 
worden. Angaben dariiber liegen in 167 Fallen vor. Alle diese Patienten 
waren mit zwei Ausnahmen Raucher. In 100 Fallen finden sich ausserdem 
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Angaben iiber das Mass des Tabaksgenusses und iiber das Alter, in dem 
mit dem Rauchen begonnen wurde. Durchschnittlich haben die Larynx- 
karzinompatienten mit 16—-17 Jahren zu rauchen angefangen. Zwei Pati- 
enten begannen mit regelmissigem Tabakrauchen schon im Alter von 
4 Jahren. Mit 10 Jahren oder darunter fingen 12 zu rauchen an. Starke 
Raucher (Konsum wenigstens eine Schachtel Zigaretten am Tage) waren 
45, miissige 45, spiirliche 8 und Nichtraucher 2. Zum Vergleich habe 
ich im Zentralinstitut fiir Strahlentherapie Daten bei Patienten aus 
ihnlichen Verhiltnissen gesammelt, die keinen Krebs in der Mundhohle 
oder den Respirationswegen hatten. Die Angaben beziehen sich nur auf 
minnliche Patienten. Aus Tabelle 2 werden das durchschnittliche Alter 


Tabelle 2 


Statistik tiber das Tabakrauchen bei den Larynxkarzinomen und iiber ein gleichartiges 
Material von Médnnern ohne Karzinom in der Mundhéhle oder den Respirationswegen. 


Zahl der Mittleres Nicht- Anfangsalter fiir 
Fille Alter raucher das Tabakrauchen 
Carcinoma laryngis ............ 100 54.2 Jahre 2 16.7 Jahre 
Vergleichsmaterial ............. 100 54.1 » 22 19.3 » 


und das Mass sowie der Beginn des Tabakrauchens sowohl der Larynx- 
karzinompatienten als der anderen Minner aus ahnlichen Verhaltnissen 
ersichtlich. Als Vergleichsmaterial habe ich nacheinander die 100 ersten 
miinnlichen Patienten genommen, die keinen Krebs in der Mundhdhle 
oder den Respirationswegen hatten. Die meisten dieser Patienten waren 
allerdings Krebskranke, aber das Karzinom war anderswie lokalisiert. 
Wie man aus der Tabelle ersieht, ist das mittlere Alter der als Vergleichs- 
material verwendeten minnlichen Patienten dasselbe wie das der Larynx- 
karzinompatienten. Sehr gross ist der Unterschied in der Zahl der Nicht- 
raucher. In Wirklichkeit ist die Differenz in meinem Material noch 
grésser, denn unter 167 finden sich weiterhin nur 2 Nichtraucher. Bei dem 
durchschnittlichen Alter fiir den Anfang des Tabakrauchens konnten 
natiirlicherweise die Nichtraucher nicht mitberiicksichtigt werden. Darum 
geben diese Vergleichszahlen kein richtiges Bild von dem Verhalten dieser 
Gruppen. Eine richtigere Auffassung erhalten wir diesbeziiglich wahr- 
scheinlich, wenn wir auch die Nichtraucher bei der Berechnung des mitt- 
leren Alters fiir den Anfang des Rauchens in ihrem durchschnittlichen 
Alter von 54 Jahren in Betracht ziehen. Dann erhalten wir als mittleres 
Alter fiir den Anfang des Rauchens bei den Larynxkarzinompatienten 
17.8 Jahre und bei den Mannern des Vergleichsmaterials 31.2 Jahre. 
Uber das Vergleichsmaterial sei ferner bemerkt, dass ein Mann mit 
4 Jahren, einer mit 5, einer mit 8 und 2 mit 10 Jahren zu rauchen 
begannen. 


2—440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 


— 


18 S. MUSTAKALLIO 


Die oben angefiihrten Zahlen geben zu erkennen, dass die Larynx- 
karzinompatienten fast siimtlich Raucher waren und dass sie, im Ver- 
gleich zu den anderen aus ahnlichen Verhaltnissen stammenden Patienten, 
in bemerkenswert niedrigem Alter mit dem Rauchen anfingen. Hier ist 
dann von der Annahme ausgegangen worden, dass das Tabakrauchen 
nur in dem Fall eine Entstehungsursache des Karzinoms sein kann, wenn 
der Tabaksrauch unmittelbar auf den Entstehungsort des Karzinoms ein- 
wirken konnte. Die von mir gegebene Statistik, die allerdings klein ist, 
weist deutlich darauf hin, dass die Larynxkarzinomkranken im Durch- 
schnitt in bedeutend friiherem Alter zu rauchen begonnen haben als 
andere Leute. Die Schleimhaut des jungen Menschen reagiert wahr- 
scheinlich empfindlicher auf den von dem Tabaksrauch ausgelésten Reiz, 
und zumindest vermag der Tabaksrauch die Schleimhiute lingere Zeit 
zu reizen. Der friihe Anfang des Tabakrauchens leistet mithin wahr- 
scheinlich der Entstehung des Larynxkarzinoms in bedeutendem Grade 
Vorschub. Natiirlicherweise kann es dabei nicht die einzige Ursache bil- 
den, sonst wire das Larynxkarzinom ja eine viel hiufigere Krankheit. 
Die geringe Menge der Frauen in den Larynxkarzinomstatistiken weist 
auch darauf hin, dass das Tabakrauchen bei der Entstehung des Kehl- 
kopfkrebses eine hervorragende Rolle spielt. Selbstverstindlich kann die 
Verschiedenheit und die abweichende Entwicklung des Larynx beim 
Mann und bei der Frau auch eine wichtige Ursache zu der hohen Frequenz 
des Larynxkarzinoms beim Mann darstellen. In Schweden finden sich 
nach der Statistik von AHLBoM (1937) unter den Larynxkarzinompatienten 
viel mehr Frauen als in Finnland in der entsprechenden Menge von Kehl- 
kopfkrebsen. In der Statistik von AHLBOM (1941) stehen 47 miannlichen 
Patienten 8 weibliche (17 %) gegeniiber. Nur bei 2 von diesen wurde 
festgestellt, dass sie rauchten. Von hohem Interesse wire es, eine ent- 
sprechende gréssere Statistik aus Dinemark zu erhalten, wo das Tabak- 
rauchen unter den Frauen viel verbreiteter ist als in Schweden und Finn- 
land. Unter den von NIELSEN und STRANDBERG mitgeteilten 19 Fallen 
sind nur 2 Frauen anzutreffen. Wie hoch der Anteil des Tabakrauchens 
an der Entstehung des Kehlkopfkrebses einzuschitzen ist, lisst sich vor- 
laufig nicht sagen, aber offenbar spielt es wenigstens bei den Minnern 
eine sehr bedeutende Rolle. Vielleicht sind mindestens 50 % der Fille 
von Kehlkopfkrebs auf das Konto des Tabakrauchens zu buchen. 

Ausser dem Tabakrauchen kénnte auch der Beruf als atiologischer 
Faktor bei der Entstehung des Kehlkopfkrebses von einer gewissen 
Bedeutung sein. Teilen wir das Material nach der Art des Berufes in 
zwei grosse Gruppen, so umfasst es 181 kérperlich Arbeitende oder mit 
solchen Vergleichbare und 22 geistig Arbeitende, zu denen auch die im 
Geschiftsleben Tatigen, wie Handlungsgehilfen u. a., gerechnet sind. Die 
Zahl der kérperlich Arbeitenden belaiuft sich auf etwa 90 %. Arbeiter 
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enthalt das Material 104 und Landwirte 46. Insbesondere fallt die hohe 
Zahl der Schneider ins Auge. Ihrer sind es nimlich 7, d. h. 3.4 %. Aus 
einem so kleinen Material kann man natiirlich keine sicheren Schliisse 
ziehen, aber eine so hohe Prozentzahl der Schneider scheint doch darauf 
hinzuweisen, dass der Schneiderberuf die Entstehung des Kehlkopf- 
krebses begiinstigt. Die grosse Staubentwicklung bei der Schneiderarbeit 
nebst dem Reiz durch den Tabaksrauch férdert offenbar die Entwicklung 
des Larynxkarzinoms. Die Zahl der kérperlich Arbeitenden ist in meinem 
Material auch wesentlich héher als in der Bevélkerung des Landes iiber- 
haupt. Auch da leistet die stiubende Arbeit und die oft rauhe Luft 
im Freien neben dem Tabakrauchen der Entstehung des Krebses Vor- 
schub. 

Das bei dem Hypopharynxpatienten in Schweden haufige Plummer- 
Winsonsche Syndrom (Sideropenie) ist in Finnland sehr selten. 


Die Einteilung des Materials in verschiedene Grade 


Die Larynxkarzinompatienten kamen durchschnittlich in einem sehr 
spiiten Stadium in Behandlung. Erstens haben sie es selbst verabsiumt, 
beizeiten einen Arzt aufzusuchen, und die Arzte ihrerseits haben es sehr 
oft unterlassen, eine genaue Untersuchung auszufiihren und den Patienten 
zu einem Facharzt zu schicken. H. Larrinen (1943) hat an dem Material 
dieses selben Krankenhauses untersucht, warum die Krebskranken in 
Finnland oft zu spit in Behandlung kommen. Fille von Krebs im un- 
teren Teil des Kehlkopfs und des Schlundes hat er 97. Von diesen haben 
12 es selbst unterlassen, sich beizeiten dem Arzt vorzustellen. Der Arzt 
war in 46 Fallen an der Vernachlassigung schuld, und in 24 Fallen galt 
dies sowohl vom Arzt als vom Patienten. Nur 15 Patienten sind ohne 
Vernachlassigung in Behandlung gekommen. Es sind also recht wenig 
Patienten vernachlissigt worden, was darauf beruht, dass die Krankheit 
im allgemeinen schon in einem relativ friihen Stadium Symptome gibt. 
Das von den Patienten festgestellte erste Symptom ist jedoch nicht immer 
ein Friihsymptom, denn von den ohne Vernachlassigung in Behandlung 
gekommenen Kranken befand sich ein Drittel schon in einem prognostisch 
schlechten Stadium. Eigentlich operable Fille finden sich in meinem 
Material sehr wenig, was sich ganz natiirlich daraus erklirt, dass die 
Falle zum grossen Teil iiber die Otologische Universititsklinik, in der 
die operablen Fille im allgemeinen operiert werden, zu uns kommen. 

Mein Material habe ich nach dem Ausbreitungsgrad des Krebses in 
drei Gruppen eingeteilt. Zu dem ersten Grad habe ich alle die Fille ge- 
zahlt, in denen der Krebs oberflachlich nur das eine oder beide Stimm- 
binder, die frei beweglich sind, infiltriert hat. Dieser Grad entspricht 
dem ersten und zweiten Grade AHLBOMs sowie NIELSENs und STRAND- 
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BERGS. Was die Strahlenbehandlung betrifft, scheint es mir nicht ange- 
bracht, diese Stimmbandkrebse in zwei Gruppen aufzuspalten, denn sie 
verhalten sich der Strahlentherapie gegeniiber ganz gleich. Bei der opera- 
tiven Behandlung liegt die Sache anders und ist die Aufstellung einer 
weiteren Gruppe notwendig. Zu diesem Grade méchte ich auch die be- 
ginnenden Epiglottis- und anderen Karzinome rechnen, aber von solchen 
ist in meinem Material kein einziger zu finden. Zum zweiten Grade habe 
ich die Faille gezihit, die das umgebende Gewebe so tief infiltriert haben, 
dass sich das affizierte Stimmband nicht mehr oder nur ganz schlecht 
bewegt. In diese Gruppe gehéren auch die schon recht weit ausgebreiteten 
Epiglottiskarzinome und die Krebse im Vorderteil der Arygegend, die 
sich offenbar schon bis in den Knorpel ausgedehnt haben. Dem dritten 
Grade habe ich die Fille zugezihlt, die sich schon weit itiber den Larynx 
hinaus ausgebreitet oder deutliche Metastasen entsandt haben. 

Die Verteilung meines Materials auf die verschiedenen Grade ergibt 
sich aus Tabelle 3. 

Tabelle 3 


Die Fiille in threr Verteilung auf die verschiedenen Grade. 


Grad 1 Grad 2 Grad 3 Zusammen 
15 51] 64 130 
Larynxvorderwand (Epiglottis) ...... 0 12 59 71 
15 73 150 238 


Im vorliegenden Aufsatz habe ich den Einfluss des histologischen 
Bildes der Karzinome auf die Ergebnisse der Therapie nicht besprochen. 
Das wiirde ein Kapitel fiir sich erfordern, und ich hoffe spiter darauf zu- 
riickkommen zu kénnen. 


Die Therapie 


Als Therapie habe ich fast ausschliesslich Réntgenbehandlung ange- 
wandt. In einem Fall wurde Teleradiumtherapie benutzt. Bei der Rént- 
genbehandlung kamen Siemens’ Stabilivoltapparate zur Verwendung. 
Die gebrauchten technischen Werte waren meist folgende: kV 180, mA 4, 
Abstand 40 cm, Filter Zinn (THoRAEUsS), Grésse des Behandlungsfelds 
meist 6 X 8 cm oder seltener 8 X 10 cm. Am hiaufigsten habe ich zwei 
einander gegeniiberliegende Seitenfelder und bei Bedarf ein kleines 
weiteres Feld vorn benutzt. Wenn grosse Metastasen am Hals vorlagen, 
wurde ausserdem ein hinteres Feld auf der Seite der Metastase ange- 
wandt. Die tigliche Dosis betrug im allgemeinen 250 r, aber auch Tages- 
dosen von 300 r wurden gebraucht. Alle r-Mengen wurden auf der Haut 
gemessen. Hatte der Patient bei Beginn der Behandlung Atmungsbe- 
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Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. 
Abb. 1 & 2. Gewéhnliche Rénteendermatitis nach normaler Behandlung des 
Larynxkarzinoms. 
Abb. 3. Fibrinése Réntgendermatitis nach Réntgenbehandlung mit 7,000 r. 
2 x 150 r pro Tag. Die Dermatitis begann 2 Wochen nach der Behandlung. 


schwerden, so wurde mit kleineren Dosen, gew6hnlich 100—150 r im Tage, 
begonnen. Die Gesamtdosis variierte von 6,000 bis 7,000 r, so dass die 
Behandlung durchschnittlich einen Monat dauerte. Sonntags wurde keine 
Behandlung gegeben. Ausser dieser Normaltherapie wurde oft durch 
kleine, begrenzte Zusatzfelder Therapie auf die Metastasen appliziert. 
Auf die Behandlung sind mehrere Reaktionen festzustellen. In der 
ersten Woche erscheint dem Patienten die Kehle etwas besser: der ge- 
wohnlich mit dem Kehikopfkrebs einhergehende Schluckschmerz nimmt 
ab oder verschwindet. Nach etwa zwei Wochen, wo der Patient 2,500 
3,000 r bekommen hat, wird die Kehle empfindlich, und die Patienten 
fiihlen beim Schlucken oft sogar heftige Schmerzen. Beim Untersuchen 
findet man dann die Kehle nur gerétet. Friihestens wurde diese Schmerz- 
reaktion nach einer Dosis von 1,200 r konstatiert, verhiltnismissig oft 
begegnet man ihr schon nach 1,500 r. Nur in einigen Fiillen ist sie ganz 
weggeblieben. Auch in den Fallen, in denen keine fibrése Epithelitis 
auftritt, kommt doch fast immer eine Schmerzreaktion vor. Die helle, 
fibrése Epithelitis beginnt in der Regel etwa drei Wochen, nachdem der 
Patient ca. 4,500—5,000 r bekommen hat. Das Vorkommen der Epithelitis 
schwankt jedoch hochgradig, und sie hat sich nicht immer eingestellt, 
obwohl der Patient 7,000 r Einheiten erhalten hat. Friiher hat sie be- 
gonnen, wenn der Patient 2.400 r bekommen hatte. Relativ oft findet 
man sie schon bei 3,000 r. Das Vorkommen der Epithelitis scheint in 
keiner Weise auf die Heilung des Patienten einzuwirken. Sie tritt bedeutend 
frither bei den anaplastischen Krebsformen auf. Gewéhnlich erst nach 
Abschluss der Therapie bricht eine starke Réntgendermatitis aus. Ab- 
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bildungen 1 und 2. Aus der Britunung und Rétung der Haut sowie aus der 
Gleichmissigkeit der Réntgendermatitis ersieht man, ob die Behandlung 
gleichmissig gegeben worden ist. Manchmal bleibt in der Mittellinie und 
besonders oberhalb der Cartilago thyreoidea ein dreieckiges helleres 
Gebiet zuriick. In diesen Fillen habe ich auf dieses Dreieck ein weiteres 
Feld gegeben. 

Die von mir angewandte Réntgendosis streift gerade die Resistenz- 
grenze des Larynxgewebes, und es ist zu gestehen, dass mir drei von 
mir behandelte Fille bekannt sind, die deutlich eine zu grosse Réntgen- 
dosis bekommen haben. Diese Fille ereigneten sich zur gleichen Zeit. 
Ich versuchte die Gesamtdosis in der Weise ein wenig zu erhéhen, dass 
ich statt einer Tagesdosis von 250 r zweimal 150 r gab und die Gesamt- 
dosis auf 7,000 r hinaufsetzte. Die Folge hiervon war, dass die Patienten 
eine michtige fibrése Réntgendermatitis bekamen (Abbildung 3). Diese 
Dermatitis heilte zwar in allen Fallen aus, aber die Kehle der Patienten 
blieb ausserordentlich trocken und subjektiv krank. Die Patienten starben 
dann nach 5 Monaten, 10 Monaten und 1 Jahr 10 Monaten. Sie bekamen 
Lungenkomplikationen, die offenbar auf die Funktionsuntauglichkeit des 
Larynx folgten. Leider konnte keine Obduktion ausgefiihrt werden. In 
den letzten Jahren habe ich den Bestrahlungsabstand auf 60—70 cm 
und entsprechend den Wert von kV auf 190 und von mA auf 12 erhdht. 
In den Ergebnissen der Therapie habe ich jedoch keine Verbesserung 
bemerkt. 


Die Ergebnisse der Therapie 


Die Karzinome des inneren Larynx. 


Diese Karzinome sind hauptsichlich Stimmband- und Taschenband- 
krebse, aber diese Gruppe enthalt auch mehrere vom Vorderteil der 
Arygegend ausgegangene Krebse. In Tabelle 4 sind die Resultate der 


Tabelle 4 


Ergebnisse der Therapie bei den Larynxkarzinomen. 


Jahre Zahl der Fille Symptomfrei! 
78 24 (31 %) 
38 9 (24 %) 


Behandlung wiedergegeben. Von den 38 vor iiber 5 Jahren behandelten 
Fallen sind 9 symptomlos geblieben (24 %). Auf die Ergebnisse der drei- 
jahrigen Therapie ist der gegenwirtige Krieg von bedeutendem Einfluss. 


gestorben. 


1 Ausserdem 11 symptomlos 
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So wurde die Behandlung von 4 Larynxkarzinompatienten zu Beginn 
des finnisch-russischen Winterkriegs und durch die Einstellung der Ta- 
tigkeit des Krankenhauses auf nahezu ein halbes Jahr unterbrochen. Die 
Folge hiervon war auch, dass sich die Karzinome bis zu einem betricht- 
lich spiteren Stadium entwickeln konnten, ehe sie in Behandlung kamen. 
Kbenso verhielt es sich 1941, als der zweite Krieg zwischen Finnland und 
Russland ausbrach. Damals war das Krankenhaus zwar nicht so lange 
geschlossen, aber es gestaltete sich fiir die Patienten sehr schwer, nach 
Helsinki zu kommen, und die Fille stellten sich viel starker als vorher 
vernachlassigt zur Behandlung ein. Aus Tabelle 10 geht hervor, dass in 
den Krebsfillen ersten Grades ein ausgezeichnetes Resultat erzielt worden 
ist. Uber dreijahrige Heilungen liegen in 6 von 7 Fallen (86 %) vor. 
Vor mehr als 5 Jahren sind von Karzinomen ersten Grades nur 2 be- 
handelt worden, die beide andauernd symptomlos sind. Diese Ergebnisse 
sind so gut, dass sie meiner Ansicht nach dazu berechtigen wiirden, die 
chirurgische Behandlung der Larynxkarzinome aufzugeben und chirur- 
gische Therapie nur bei Bedarf heranzuziehen, wie z. B. bei der Ent- 
fernung eines Tumors oder einer Metastase, die sich als strahlenresistent 
erwiesen haben. Auch bei den Karzinomen zweiten Grades sind die Er- 
gebnisse noch recht gut, 41 °% iiber dreijihrige Heilungen. Fiir die Kar- 
zinome dritten Grades ist der entsprechende Wert nur noch 14 % drei- 
jahrige Heilungen. Symptomlos starben 11 Patienten. Fassen wir getrennt 
diejenigen Fille zusammen, in denen das Karzinom noch so begrenzt 
war, dass seine Ausgangsstelle bestimmt werden konnte, so sind die Er- 
gebnisse bedeutend besser. In den Tabellen 5 und 6 sind die Resultate 
der Behandlung bei den Stimmband- und den Taschenbandkarzinomen 
gesondert mitgeteilt. Die Zahl der Fille ist so gering, dass den Hundert- 
siitzen keine sehr grosse Beachtung zu schenken ist. 

Tabelle 5 


Ergebnisse der Therapie bei den Stimmbandkarzinomen. 


Jahre Zahl der Fille Symptomfrei 
26 17 (62 %) 
10 7 (70 %) 
2 1 (50 %) 


Tabelle 6 


Ergebnisse der Therapie bei den Taschenbandkarzinomen. 


Jahre Zahl der Fille Symptomfrei 
28 15 (54 %) 
16 5 (31 %) 


7 3 (42 %) 


24 S. MUSTAKALLIO 


Die Karzinome der Larynx vorderwand 


Wie man aus Tabelle 3 ersieht, hat der weitaus grésste Teil dieser 
Krebsgruppe dem dritten Grade angehért. Die Epiglottis war in mehreren 
Fallen zu Beginn der Behandlung schon ganz zerstért. Eine natiirliche 
Folge hiervon ist, dass es nicht wenig Fille gegeben haben kann, die ur- 
spriinglich keine Epiglottiskarzinome sind, sondern vielleicht von der 
Plica aryepiglottica oder méglicherweise aus der Gegend der vorderen 
Kommissur oder lateralwirts der Epiglottis von der Vorderwand des 
Larynx stammen. Ich habe es am sachgemissesten gefunden, diese Gruppe 
die Karzinome der Larynxv orderwand zu nennen. Die Resultate der Be- 
handlung miissen in dieser Gruppe als ausserordentlich gut angesehen 


werden. (Tabelle 7.) Das fiinfjihrige Ergebnis: unter 28 Fallen 12 sym- 
Tabelle 7 
Ergebnisse der Therapie bei den Karzinomen der Larynxvorderwand (Epiglottis). 


Jahre Zahl der Fille Symptomlos! 
45 17 (38 %) 
28 12 (43 %) 


ptomlose (43 °%), ist besser, als ich es irgendwo in der Literatur be- 
zeichnet gesehen habe. Bemerkenswert ist, dass diese Karzinome schon 
verhaltnismissig friih Metastasen nach dem Hals aussenden. Von den 
71 Fallen meines Materials hatten 50 bei Beginn der Therapie klinisch 
deutliche Metastasen am Hals. Da diese Karzinome sehr oft ulzerierten, 
kénnte man sich denken, dass die am Halse fiihlbaren harten Driisen 
entziindliche Driisen seien. Daher ist in 3 Fallen eine Driise zur histolo- 
gischen Untersuchung exstirpiert worden. In simtlichen Fallen erwies 
sich die klinische Metastasendiagnose als richtig. 


Die Hypopharynxkarzinome 


Von diesen Karzinomen ist offenbar ein Teil unter die Larynxkarzi- 
nome geraten. Die von derartigen Abgrenzungsschwierigkeiten herriihren- 
de Mangelhaftigkeit der Einteilung wird dadurch wettgemacht, dass 
das Larynx- und das Hypopharynxmaterial auch zusammengefasst in ein 
und demselben Aufsatz vorgefiihrt werden. Die in Tabelle 8 auftretenden 
Karzinome waren hauptsichlich sogenannte »post cricoid»-Karzinome 
und Fossa piriformis-Karzinome. Einige Karzinome der Hypopharynx- 
Hinter- und -Vorderwand sind mit aufgenommen. Die Karzinome der 
Zungenbasis habe ich nicht zu den Hypopharynxkarzinomen gerechnet. 


1 Ausserdem 3 symptomlos gestorben. 
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Tabelle 8 


Ergebnisse der Therapie b:i den Hypopharynxkarzinomen. 


Jahre Zahl der Fille Symptomlos? 
37 12 (32 %) 
28 4 (14 %) 
ae 12 1( 8%) 


Die Ergebnisse waren bei der Behandlung der Hypopharynxkarzinome 
viel schlechter als bei der der Larynxkarzinome. Fiinfjihrige Heilungen 
finden sich nur 1 unter 12. Bei den iiber 3 Jahre Behandelten ist das 
Resultat jedoch schon ein wenig besser: 4 von 28 (14 %). 


Zusammenfassung iiber die Larynx- und Hypopharynxkarzinome 


Besprechen wir alle Fille von Karzinom der Larynxregion zusammen, 
so verschwinden die oben erwihnten Gruppierungsschwierigkeiten und 
die Bedeutung der Einteilung in einigem Masse, und wir sehen, zu wel- 
chen Ergebnissen man mit der modernen Réntgentherapie bei dem Krebs 
der Kehlkopfgegend gelangt. In Tabelle 9 sind die Larynx- und Hypo- 

Tabelle 9 


Ergebnisse der Therapie bei allen Larynx- und Hypopharynxkarzinomen. 


Jahre Zahl der Fille Symptomlos* 
151 45 (30 %) 
78 22 (28 %) 


pharynxkarzinome vereinigt und die Ergebnisse ihrer Behandlung dar- 
gelegt. Die fiinfjahrigen Heilerfolge (28 °{) sind so gut, dass sie berechtigen, 
grosse Hoffnungen auf die Méglichkeiten der Réntgenbehandlung zu 
setzen, wenn wir nur zu friedlichen Verhaltnissen zuriickkehren und es 
lernen, die Krebse der Kehlkopfregion schon in einem friihen Stadium 
zu diagnostizieren. Zugleich sehen wir meiner Ansicht nach, dass die 
téntgenbehandlung bei diesen Krebsen die Methode der Wahl ist und 
dass chirurgische Therapie nur bei Bedarf als unterstiitzendes Verfahren 
anzuwenden wiire. Das von mir vorgelegte Material ist nicht vergleichbar 
mit den in der Litteratur vorkommenden chirurgischen Materialien, denn 
der grésste Teil von meinen Patienten sind durchaus inoperabel gewesen, 
als sie zur Behandlung kamen. Ich glaube, dass Ew1nc recht geurteilt 
hat, wenn er meint, dass gegenwiirtig durchschnittlich die 5-Jahres- 
resultate nur 5 % ist, wenn alle Larynxkarzinome mitgenommen werden. 
In den von mir vorgelegten operablen Fallen sind die Heilungsresultate 
ganz vergleichbar mit den besten in der chirurgischen Behandlung er- 

1 Ausserdem 1 symptomlos gestorben. 

* Ausserdem 15 symptomlos gestorben. 
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reichten Resultaten. In WeEBERS Sammelstatistik sind nach 3 Jahren 
symptomfrei 287 (27 %) von 1,174 auf verschiedene Weise operierten 


Fallen. 


Die Ergebnisse der Therapie bei den Krebsen verschiedenen Grades 
In Tabelle 10 sind die Ergebnisse bei der Behandlung der Krebse 
verschiedenen Grades mitgeteilt. Krebse ersten Grades fanden sich nur 
unter den Larynxkarzinomen. Die Resultate waren bei ihrer Behandlung 
Tabelle 10 


Ergebnisse der Therapie bei den Krebsen verschiedenen Grades. Symptomlose. 


Grad 1 Grad 2 Grad 3 


1—3 J. iiber 3 J. I—3 J. iiber 3 J. 1—3 J. iiber 3 J. 


12 von 15° 6 von 7 33 von 51 12 von 29) 17 von 64° 6 von 42 
(80 %) (86 %) (65 %) (41 %) (27 %) (14 %) 
Larynxvorderwand  (Epi- 
7 von 12) 2 von 26 von 59 15 von 38 
(58 %) (29 %) (44 %) (39 %) 


Hypopharynx ........... 4 von 10 2 von 10 8 von 27, 1 von 18 
(40 %) (20 %) (30 %) (6 %) 

Alle zusammen .......... 12 von 15| 6 von 7 44 von 73 16 von 46 51 von 150 22 von 98 
(80%) | (86%) (58%) (35%) | (34%) | (22%) 


ausserordentlich gut. Von den 7 vor mehr als 3 Jahren behandelten 
Fallen waren 6 = °%) mindestens 3 Jahre symptomlos. Bei den Karzi- 
nomen zweiten Grades zeigten 35 % iiber 3 Jahre keine Symptome. 
Fiir die Karzinome dritten Grades sinkt das Heilungsprozent noch mehr, 
aber auch da sind noch zufriedenstellende Resultate (22 %) erreicht 
worden. Aus der Tabelle ist deutlich zu entnehmen, wie wichtig es ist, 
auch bei den Larynxkarzinomen den Krebs in einem friiheren Stadium 
festzustellen zu suchen. Hierzu bestehen grosse Méglichkeiten, denn das 
Larynxkarzinom gibt immerhin schon in seinem Frithstadium Symptome. 
Sieht man sich den Beruf der Kre »bspatienten ersten Grades an, so findet 
man, dass die kérperlich Arbeitenden unter ihnen im Verhiiltnis ebenso 
zahlreich wie die geistig Arbeitenden sind. Die Propaganda miisste sich 
also in gleicher Weise an alle Gesellschaftsklassen wenden. 


Der Einfluss der Metastasen auf die Therapie und die 
Behandlungsergebnisse 
Wie aus Tabelle 1 ersichtlich wird, haben in meinem Material 121 
Patienten am Anfang der Behandlung Metastasen gehabt. Die meisten 
Metastasen lagen naturgemiiss am Hals in den regioniiren Lymphdriisen. 


| 
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Bei der Behandlung wurde den Metastasen in diesen Fallen nur dann 
besondere Aufmerksamkeit zugewandt, wenn es schien, dass sie nicht 
durch gewéhnliche Therapie verschwanden. Alsdann wurde durch ein 
Feld von der Ausdehnung der Metastase zusitzliche Behandlung gegeben. 
Der Betrag dieser Behandlung hat je nach dem Fall variiert. In den meisten 
Fiillen wurde jedoch einige Monate abgewartet, bevor die Metastase 
weitere Therapie erhielt. 

Von derartigen Fillen sei als Beispiel der folgende angefiihrt: Ein 
70jahriger Arbeiter kam am 13. 6. 1939 in Behandlung. Er bekam als 
Larynxkarzinomtherpaie 6,000 r und in unmittelbarem Anschluss daran 
auf eine Metastase am Hals weiter 1,200 r in tiglichen Dosen von 250 r. 
Nach einem Jahre begann diese Metastase wieder Lebenszeichen von 
sich zu geben, worauf sie mit 4,800 r bestrahlt wurde. Nach 8 Monaten 
erschien am Hals eine neue Metastase, und der Patient bekam auf diese 
4,000 r. Nach weiteren 3 Monaten wurde wieder eine neue Metastase am 
Hals konstatiert, die ebenso mit 4,000 r behandelt wurde. Einen Monat 
spiiter begann die erste Metastase wieder zu wachsen und erhielt da noch 
2,800 r. Der Patient ist heute 4 Jahre nach Einleitung der Therapie noch 
am Leben, aber er kann doch nicht als symptomlos betrachtet werden. 

Es ist von Interesse, zu untersuchen, inwieweit die Metastasen auf 
die Ergebnisse der Therapie eingewirkt haben. Von den 151 vor mehr als 
3 Jahren behandelten Fallen hatten 62 bei Beginn der Therapie Metasta- 
sen. Von diesen waren nach 3 Jahren 14 symptomfrei. Das macht 23 % 
der Metastasenfille aus. Diese Metastasenfille sind mit wenigen Aus- 
nahmen dem dritten Grade zugerechnet worden. Wie man aus Tabelle 9 
sieht, betrug in dieser Gruppe das Heilungsprozent fiir 3 Jahre 22 %. 
Im Hinblick hierauf kommt man also zu der Feststellung, dass die bei 
der Einleitung der Therapie konstatierten Metastasen bei den Larynx- 
karzinomen fiir die Resultate der Behandlung keine grosse Bedeutung 
besitzen. In dieser Hinsicht steht die Réntgenbehandlung hoch iiber der 
chirurgischen Therapie. Die Larynxkarzinome unterscheiden sich dies- 
beziiglich.augenscheinlich stark von den anderen Karzinomen, bei denen 
die Metastasen einer giinstigen Therapie oft ausserordentlich grosse 
Hindernisse in den Weg legen. 


Der Einfluss der Tracheotomie auf die Ergebnisse der Therapie 


In den Fallen von Larynxkarzinom, in denen schon vor Beginn der 
Behandlung eine Tracheotomie ausgefiihrt werden musste, hatte man 
seitens des Patienten keine Heilungsméglichkeiten mehr erwartet. Die 
Anwendung der Tracheotomie zeigt ja, dass sich der Krebs schon weit 
ausgebreitet hat. In meinem Material finden sich 19 vor mehr als 3 
Jahren in Behandlung gekommene tracheotomierte Fille. Von diesen 
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sind 3 (21 %) iiber 4 Jahre symptomlos. Ein Patient hat noch die Kaniile, 
aber die zwei anderen atmen auf natiirliche Weise. Vergleichen wir dieses 
{rgebnis wieder mit den therapeutischen Resultaten bei den Karzinomen 
dritten Grades, so bemerken wir auch hier keinen nennenswerten Unter- 
schied. Mein Material ist zwar so klein, dass man keine sicheren Schliisse 
daraus ziehen kann, aber jedenfalls zeigt es, dass es sich auch in den 
tracheotomierten Fallen lohnt, ernstlich eine radikale Réntgenbehandlung 
zu versuchen. 


Der Einfluss friiherer Réntgenbehandlung auf die Ergebnisse 
der Therapie 


Mein Material bietet auch Gelegenheit, den Einfluss friiherer Réntgen- 
bestrahlungen auf die Ergebnisse der Therapie zu betrachten. Ich will na- 
tiirlich nicht behaupten, dass nicht im allgemeinen die Feststellung Giil- 
tigkeit behielte, dass kleine Réntgendosen den Krebs nach und nach 
gegen die Réntgenstrahlen resistent machen. Namentlich bei den Haut- 
karzinomen ist diese Feststellung nach meiner Erfahrung durchaus 
stichhaltig. Die Kehlkopfkrebse scheinen eine Ausnahme zu machen. 
Als sie zu mir in Behandlung kamen, hatten von den Larynxkarzinom- 
patienten 17 frither schon anderswo Réntgenbehandlung auf ihren Kehl- 
kopf erhalten. Von diesen waren nach radikaler Réntgentherapie noch 
4 (24 %) nach Ablauf von 3 Jahren symptomfrei. 

Als Beispiele von solchen seien folgende zwei Fiille angefiihrt: 48- 
jahriger Arbeiter. In der Larynxvorderwand ein Karzinom dritten Grades. 
Kam am 20. 8. 1936 zu uns in Behandlung. Vorher hatte er anderswo 
folgende Réntgentherapie bekommen: Im September 1935 an 4 Tagen 
nacheinander je 250 r, zusammen 1,000 r, im folgenden Oktober ebenso 
1,000 r, im Februar 1936 wieder 1,000 r und im Mai 500 r, d. h. im Laufe 
von 8, Monaten zusammen 3,500 r. Bei uns erhielt der Patient im August 
1936 2,000 r und nach 1'/. Monaten 4,100 r oder insgesamt 6,100 r. Er 
wurde bald darauf symptomfrei und blieb es 5 Jahre. Im sechsten Jahr 
starb er jedoch infolge von Schlingbeschwerden. Auch damals konnte 
kein Karzinom festgestellt werden, sondern es schien, als sei der Patient 
durch eine von den Behandlungen hervorgerufene Gewebsatrophie zu- 
grunde gegangen. 

Der andere Fall: Ein 52jihriger Arbeiter, der an demselben Tag wie 
der vorhergehende, 20. 8. 1936, zu uns in Behandlung kam, hatte friiher 
auf sein Larynxkarzinom in drei verschiedenen Serien zusammen 3,600 r 
bekommen. Bei uns erhielt er ausserdem in einer Serie 5,925 r. Er lebt 
immer noch symptomfrei. Auf dieselbe Weise waren auch die anderen 
friiher behandelten Patienten vor ihrer Aufnahme in unser Institut 
anderswo bestrahlt worden. 


\ 
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Durch diese Erfahrungen ermutigt, habe ich in mehreren von mir 
behandelten Fillen, in denen sich ein Rezidiv entwickelte, spiter mit 
verhiltnismissig gutem Erfolg zusitzliche Therapie gegeben. Hierbei ist 
natiirlich die Resistenz der Gewebe sorgfiltig zu beachten. In manchen 
Fallen ist erneute Réntgenbehandlung wegen einer Gewebsatrophie nicht 
mehr mdglich. 

Der grésste Nachteil der Réntgentherapie besteht darin, dass die 
Kehle lange nach der Behandlung subjektiv trocken bleibt. An der Stelle 
der Bestrahlungsfelder atrophiert die Haut einigermassen, und mit den 
Jahren kénnen sich in ihr erweiterte Venen ausbilden. 


Die Bedeutung der Senkungsgeschwindigkeit der Blutkérperchen 
im Hinblick auf die Prognose 


Bei der Beurteilung der Prognose der Kehlkopfkrebse ist die Unter- 
suchung der Senkungsreaktion von einem gewissen Nutzen. In den 
meisten Fallen war die Senkungsgeschwindigkeit erhéht, in den letal 
endigenden jedoch bedeutend mehr als in den heilenden. Der Senkungs- 
wert der Erythrozyten betrug bei den Geheilten in meinen Material nach 
einer Stunde durchschnittlich 20, von der Norm bis 61 abweichend. Der 
Mittelwert der infaust ausgegangenen Fille war entsprechend 41.4. In 
diesen Fallen variierte der Senkungswert zwischen 9 und 110. In den 
letal verlaufenden Fallen naiherte er sich nur ausnahmsweise dem nor- 
malen. Die wichtigste Ursache zu der Erhéhung des Senkungswertes bil- 
deten offenbar die Ulzerationen. Mit den nicht ulzerierenden Larynx- 
karzinomen geht im allgemeinen keine Erhéhung der Senkungsreaktion 
einher. 

Der Kehlkopfkrebs scheint kee erwihnenswerte Bedeutung fiir die 
Himoglobinwerte der Patienten zu besitzen. Sahli lag bei den Patienten 
meist um 80—90. Die Zahl der Leukozyten war im allgemeinen etwas 
erhoht und betrug am haufigsten rund 10,000. Leukopenie habe ich bei 
der Behandlung der Larynxkarzinome keinmal festgestellt. 


Die Todesursachen der Larynxkarzinompatienten 


In meinem Material ist die Todesursache von 97 Larynxkarzinom- 
patienten hinreichend deutlich nachgewiesen. 65 von ihnen starben an 
ihrem primiiren Karzinom in der Kehle. Unter diesen Patienten war 
jedoch die Behandlung bei 18 ganz unvollstindig geblieben, und zwar 
gewohnlich darum, weil der Patient selbst sie schon ganz im Anfangs- 
stadium unterbrach. Vier Patienten starben an Larynxkomplikationen 
(Perichondritis), wobei kein Krebs mehr festgestellt werden konnte. An 
Metastasen starben 10, 3 von denselben lagen in den Lungen, 1 im Me- 
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diastinum, 1 in der Leber und 5 am Hals. An einer anderen Krankheit 
starben 18. 

Bei den Hypopharynxkarzinomen ist die Todesursache in 24 Fallen 
bekannt. Von diesen starben 19 an der 6rtlichen Geschwulst. Diese Zah| 
umfasst 6 Patienten, deren Behandlung aus der einen oder anderen Ur- 
sache unabgeschlossen geblieben war. An Metastasen starben 2 und an 
einer anderen Krankheit 3. 


Schlussfolgerungen 


Aus dem vorgelegten Material gewinnt man die Auffassung, dass das 
Tabakrauchen bei der Entstehung des Larynxkarzinoms eine bedeutende 


Rolle spielt. Auch andere aussere Reize scheinen fiir die Entwicklung 


dieses Krebses deutlich von Einfluss zu seiti. 

In Finnland ist das Karzinom der Epiglottis und der Larynxvorder- 
wand viel haufiger als im allgemeinen in anderen Lindern. Zu ihnen 
gehérten in dem Material 33 % aller Faille von Kehlkopfkrebs. Die eigent- 
lichen Hypopharynxkarzinome sind in Finnland verhiltnismissig selten. 
Das kann darauf beruhen, dass die in ihrer Atiologie augenscheinlich eine 
ziemlich grosse spielende Sideropenie (das Plummer-Winsonsche Syndrom) 
in Finnland selten ist. 

Die Kehlkopfkrebspatienten kommen wenigstens in Finnland viel zu 
spit und meist vernachlassigt in Behandlung, obwohl das Larynxkarzinom 
in einem verhiltnismissig friihen Stadium Symptome gibt. 


Bei Verwendung einfach fraktionierter, etwa 1 Monat dauernder 


Réntgentherapie wurden folgende 5jaihrige Heilerfolge erzielt: Bei den 
Larynxkarzinomen (ohne Karzinom der Vorderwand) 24 %, bei den 
Karzinomen der Larynxvorderwand 43 %, bei den Hypopharynxkarzi- 
nomen 8 %, bei allen Karzinomen der Kehlkopfregion zusammen 28 °%. 
Das 3jihrige Heilergebnis der Krebse ersten Grades war 86 %. Versucht 
man zielbewusst, den Krebs friiher festzustellen, so kann man mittels 
der von mir dargestellten Behandlungsmethode die durchschnittlichen 
Ergebnisse noch wesentlich verbessern. 

‘Die Halsmetastasen scheinen die Ergebnisse der Therapie nicht nen- 
nenswert zu beeinflussen. Ebenso wirkt die vor der Einleitung der Thera- 
pie ausgefiihrte Tracheotomie nicht in héherem Grade hemmend auf die 
Heilung ein. Eine vor der radikalen Réntgenbehandlung gegebene kleinere 
téntgentherapie oder Behandlungsserien scheinen den giinstigen Effekt 
der Therapie auch nicht stark zu hindern. 

Fiir die Beurteilung der Prognose der Fille ist die Kenntnis der 
Senkungsgeschwindigkeit der Blutkérperchen einigermassen von Nutzen. 
Hohe Senkungswerte deuten auf eine schlechte Prognose und umgekehrt. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Das Material umfasst alle im Zentralinstitut fiir Strahlentherapie behandelten Fille 
von Larynx- und Hypopharynxkarzinom seit der Griindung des Krankenhauses, ausge- 
nommen die wahrend des letzten Jahres gepflegten Fille. Im ganzen wurden 201 Larynx- 
und 37 Hypopharynxkarzinome behandelt. Von den vor mehr als 5 Jahren behandelten 
Larynxkarzinomen sind 21 (32 %) symptomlos geblieben. Unter den Hypopharynx- 
karzinomen ist entsprechend 1 von 12 (8 %) symptomfrei. Bei den Larynx- und Hypo- 
pharynxkarzinomen ist das gemeinsame 5jihrige Heilergebnis 22 von 78 (28 %). 
Die vor dem Beginn der Behandlung festgestellten Metastasen haben nicht nennenswert 
auf das Resultat der Therapie eingewirkt. In den Fiillen, in denen vor der Einleitung 
der Behandlung eine Tracheotomie ausgefiihrt worden war, sind die Ergebnisse ungefahr 
die gleichen wie bei den Karzinomen dritten Grades. Friiher gegebene Réntgenbehandlung 
hat die Ergebnisse der Therapie ebenfalls nicht hochgradiger beeinflusst. Der Verfasser 
ist der Ansicht, dass die Resultate der Behandlung der Larynxkarzinome so gut sind, 
dass die Réntgentherapie bei dieser Krebsform die Methode der Wahl sein sollte und 
chirurgische Behandlung nur als Hilfsverfahren anzuwenden wire. 


SUMMARY 


The material reported comprises the cases of carcinoma of the larynx and of the 
hyphopharynx treated at the Central Institute for Radiotherapy since its foundation, 
with exception of the cases that came for treatment in the course of the last year. 
All in all 201 cases of carcinoma of the larynx and 37 cases of carcinoma of the hypo- 
pharynx were treated. Of the cases of carcinoma of the larynx which were subjected to 
irradiation treatment 5 years ago or earlier, 21 (32 per cent) are symptomfree. Of the 
cases of carcinoma of the hypopharynx 1 of 12 (8 per cent) is symptomfree. The per- 
centage of the 5-year cures of the cases of carcinoma of the larynx and of the hypo- 
pharynx together is 28 (22 cases of 78). The metastases which had been recognized 
prior to the institution of the treatment did not exercise any considerable influence 
on the results of the therapy. In the cases on which tracheotomy had been performed 
previous to the treatment, the results are about the same as those obtained in cases 
of carcinoma of the third degree. An earlier roentgen treatment did not considerably 
influence the results of the therapy either. According to the author, the results obtained 
in cases of carcinoma of the larynx are so favourable that roentgen therapy should 
be the treatment of choice with this form of cancer and that surgical intervention 
should only be performed as an additional measure. 


RESUME 


Le matériel embrasse tous les cas de cancer du larynx et de Vhypopharynx traités a 
l'Institut Central d’Actinothérapie depuis la fondation de Phopital, exception faite pour 
les cas soignés au cours de la derniére année. En tout on a traité 201 cancers du larynx et 
37 de Phypopharynx. Des carcinomes du larynx dont le traitement remonte 4 plus de 5 
ans 21 (32%) sont restés indemnes de symptOmes pathologiques. Des carcinomes de 
l’hypopharynx revus avec le méme recul | sur 12 (8 %) est demeuré guéri. Pour les cancers 
du larynx et ceux de ’hypopharynx envisagés ensemble les guérisons aprés 5 ans s’élévent 
i 22 sur 78 cas (28 %). Les métastases constatées avant le début du traitement n’ont pas 
influencé d’une facon appréciable le résultat thérapeutique. Dans les cas ot l’on avait 
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pratiqué une trachéotomie avant de commencer le traitement les résultats sont 4 peu prés 
les mémes que ceux dans les cancers du III* degré. Un traitement antérieur par les Rayons 
Roentgen n’a pas non plus influencé les résultats thérapeutiques d’une facon quelque 
peu importante. L’auteur estime que les résultats du traitement des cancers du larynx 
sont si bons que la radiothérapie devrait étre la méthode de choix dans cette forme de 
néoplasme et qu'il ne faudrait se servir du traitement chirurgical que comme adjuvant. 
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FROM THE GENTOFTE COUNTY HOSPITAL, COPENHAGEN, DENMARK 
(CHIEF RADIOLOGIST: ERIK DE FINE LICHT) 


SOME EXPERIENCES WITH A NEW METHOD FOR 
ARTHROGRAPHY ! 
by 


Kjeld Andersen 


In spite of all careful clinical observation, the recognition of internal 
traumatic affections of the knee joint has always been difficult. A clear 
expression of this is the old term: mternal derangement, introduced by 
the English surgeon Hey in the beginning of the nineteenth century, 
which in its helplessness simply indicated that something or other must 
be wrong inside the joint, but did not attempt to explain of what nature 
that wrong might be. Instead of this »lumber-room diagnosis») we now 
have a number of exact, well-defined knee joint affections: the ligament 
ruptures, the injuries of the semilunar cartilages, the lipodystrophy and 
the fractures of the intercondylar eminence. But though we now know 
all these, and though ordinary roentgenography has helped us consider- 
ably to recognise at least the fractures, the diagnosis in the individual 
cases is still difficult, sometimes impossible. It might therefore be thought 
that the method of examination by arthrography, which was practised 
as early as in 1905 by WERNDOoRFF & ROBINSOHN and in 1906 by Horra, 
and which consists in making the soft parts of the knee joint structure 
visible in the roentgenographs by injection of some positive or negative 
contrast medium into the joint cavity, would have become of great value 
as an aid to the diagnosis. But though in the course of time several thou- 
sand arthrographs have been taken, especially in Germany and Sweden, 
this has not been the case, at least in Denmark. Arthrography is there 
used only in very few surgical services as part of the systematic examina- 
tion of the joint; probably because the information obtained by this 
means has mostly been vague and uncertain. The semilunar cartilages, 
which it as a rule is particularly wished to study, have not been pro- 
jected sufficiently free to enable the observer to form an exact judgment, 


1 Submitted for publication Aug. 25, 1945. 
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and on the whole the method has disappointed; it has still been necessary 
to rely on the clinical observation, and the arthrography has therefore 
either been shelved or is still in the experimental stage. 

My purpose with the present communication is therefore to call 
attention to a method described by MoHLMANN & MADLENER in 1942, 
which, at least in our hands, has proved very much superior to the pro- 
cedures hitherto employed. It is based on the observations of previous 
investigators, and therefore contains nothing new except the combina- 
tion of these. The two authors point out that the first condition for 
obtaining a good picture of the semilunar cartilages is that the contrast 
medium entirely surrounds the latter, both on the upper and under side; 
and here the particular difficulty has been of getting the contrast me- 
dium in between the tibia and the lower surfaces of the semilunar car- 
tilages in such a manner that the distal contours of these would lie free: 
without which there is no possibility of forming a proper estimate. It 
has hitherto been tried to effect this penetration of the contrast medium 
either by active movements in the knee joint (STarRK, 1941), by massage 
(OBERHOLZER, 1938), after the medium had been injected, or by applying 
a compressing bandage about the suprapatellar bursa (LiInDBLoM, 1940) 
in order to increase the pressure in the joint capsule and thus attempt 
to force the contrast medium into the fissure between the tibia and the 
semilunar cartilages. Sometimes these attempts have been successful, 
but in most cases they fail utterly. NorpHEm™ (1938) has shown that in 
about 70 per cent of cases the internal semilunar cartilages can be ob- 
served without the use of contrast medium when the almost fully ex- 
tended knee is forcibly abducted; but with the external semilunar car- 
tilages this is very rarely the case, even with the application of very 
strong adduction. This observation is now by Mou~MANN & MADLENER 
combined with the use of contrast medium, and besides abduction and 
adduction they advise extension. By this procedure the articular sur- 
faces of the femur and tibia are forced apart, a vacuum is produced, 
and the medium — especially if it is air —- will be sucked down into the 
opening and simply surge about the semilunar cartilages. Under the 
traction the medial joint space enlarges to almost the double, the lateral 
to almost three times its original width. To produce this widening re- 
quires a pull of a certain, somewhat varying strength, but nothing sO 
strong as in any way to cause discomfort to the patient. The pull causes 
the fibrous capsule to stretch, and the semilunar cartilage, which is at- 
tached to it by its lateral border, is raised with it, outwards and upwards, 
away from the articular surface of the tibia, and comes to stand like a 
diaphragm between the latter and the femur. 

The second condition for getting a good picture of the semilunar 
cartilages is that the rays have a direction parallel to the upper articular 
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surface of the tibia, and thus also parallel to 
the semilunar cartilages, the under side of 
which stick, as it were, to the articular sur- 
faces of the tibia, though they are only 
attached to the latter anteriorly and poster- 
iorly. But the two articular surfaces of the 
tibia, the medial and the lateral, do not form 
the same angle with the longitudinal axis of 
the bone, and are therefore not parallel to 
each other (KROEMER). Fig. 1 shows an ordi- 
nary roentgenograph of a knee in extension, 
and it will be seen that in the lateral joint 
space the direction of the rays has been 
parallel to the articular surface, the anterior 
and posterior margins merging together. On 
the medial side, on the other hand, two con- 
tours are seen, representing respectively the 
former and the latter. Here the rays have in other words formed an 
angle with the articular surface, which slopes slightly backwards, about 
5 degrees, as a result of which the medial joint space becomes slightly 
narrowed. It is not possible with the same direction of the rays to get the 
optimal projection both medially and laterally; either the ray direction 
or the position of the knee joint must be shifted. The best result is 
obtained by screening, so that it in each individual case can be seen 
when the projection is optimal. The details of the examination will be 
understood from the following description of the procedure we have 
employed. 

The examination takes place in a screening room in the roentgen 
clinic. It takes from half to three-quarters of an hour, and thus requires 
the use of the room for a rather considerable time; but the advantages 
of having the whole examination done by the roentgenologic service are 
so great that they easily outweigh this inconvenience. As contrast me- 
dium we have used only gas. For the quality of the pictures it is im- 
material which gaseous mixture is employed. We have in all our cases 
used N.O, which was introduced in 1936 by TescHENDORFF and has a 
suitably rapid diffusion velocity. After twenty-four to forty-eight hours 
no gas remains in the joint, and it thus becomes unnecessary to resort 
to renewed puncture in order to empty the latter after the examination, 
or to have the cannula remain in place while the pictures are being taken. 

Under equal conditions as regards contact surface and difference of 
pressure, the velocity at which gases diffuse in the relation tissue cavities 
and tissue is fairly proportional to their absorption coefficient in blood. 
N., the absorption coefficient of which is small (0.012) and the partial 


Fig. 1. Reoentgenograph of 
knee in extended position. 
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Fig. 2. Fig. 3. 


Figs. 2—3. Strap arrangement for fixation of thigh during arthrography. 


pressure in blood very high (563 mm. Hg.), will therefore diffuse very 
slowly and is, like atmospheric air (ScHUm) less suitable for arthrography. 
N.0O, CO, ond C.H., the absorption coefficients of which in blood are 
respectively 0.43, 0.51 and 0.74, have a suitable diffusion velocity for 
this purpose. 

After the skin has been disinfected, first with iodine, then with al- 
cohol, the surroundings are covered up and local anesthesia applied 
(5 ce. of 0.5 per cent procaine). The knee joint is punctured about two 
fingers’ breadth above the patella, and as recommended by SCHEIBEL 
(1937) it is tried to pass through the medial fibers of the tendon of the 
quadriceps, which closes tightly about the cannula and prevents the gas 
from the joint to escape along the latter and give rise to the formation 
of a periarticular emphysema which would make the estimate of the 
roentgenographs difficult. The puncture is done with an ordinary cannula 
8 to 10 em. long, with a lumen of 0.8 mm. 

For the insufflation we use the instrumentarium recommended by 
TESCHENDORFF, which is inexpensive, easy to handle and gives every 
guarantee for asepsis. As a rule, from 60 to 100 ccm. are injected, the 
quantity varying according to the volume of the knee joint. The pressure 
is not measured, but the insufflation is discontinued when the knee has 
become sufficiently distended. The cannula is then removed and the site 
of the puncture covered with cotton and collodium. The patient is now 
turned over on his stomach, and by means of a strap specially made for 
this purpose (Figs. 2 and 3) the thigh is fixed, just proximally to the 
line of the knee joint, in such a manner that its abduction and adduction 
in the hip joint are impossible, at least beyond a certain limit, while the 
rotation of the whole extremity in the hip joint remains free. That we 
prefer to have the patient in the prone position is because the optimal 
projection for examination of the medial joint space with the ray direc- 
tion parallel to the articular surface of the tibia is not obtained until the 
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Fig. 4. Internal semilunar cartilage. a) Ray direction straight in from back to front 
(normal anatomic position). b) Slight inwards rotation. c) Extreme inwards rotation. 
d) Slight outwards rotation. e) Extreme outwards rotation. 
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Fig. 5. External semilunar cartilage. a) Ray direction straight in from back to front 
(normal anatomic position). b) Slight inwards rotation. c) Extreme inwards rotation. 
d) Slight outwards rotation. e) Extreme outwards rotation. 


knee has been slightly flexed; and, besides, the position has the advantage 
that if there is any exudate it will sink down into the suprapatellar recess. 
The further examination requires the co-operation of two persons, one 
to do the fluoroscopic observation, the other to flex the knee joint ac- 
cording to the observer’s direction and at the same time perform the 
manoeuvres of traction, adduction and abduction. With proper adjust- 
ment of the projection. the semilunar cartilages come distinctly into 
view during the screening, and pictures are taken of each of them se- 
parately, the same technic being used as for bulbus roentgenography. 
We have made it a rule to take five pictures of each side; the first with 
the knee in the normal anatomic position and the ray direction straight 
in from back to front; the two next with the knee respectively slightly 
and maximally rotated inwards, and finally two with the knee similarly 
rotated outwards. We thus get, in all, ten pictures of the semilunar car- 
tilages. Besides, orientating pictures are taken from the front and side, 
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Fig. 6a 6b 6¢ 6d be 


Fig. 6. Right knee. Rupture of internal semilunar cartilage, localised to posterior horn. 
Anterior horn natural. a) Normal anatomic position. b) Slight inwards rotation. c) Ex- 
treme inwards rotation. d) Slight outwards rotation. e) Extreme outwards rotation. 
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Fig. 7. Left knee. Longitudinal rupture of internal semilunar cartilage all the way 
from front to back. a) Extreme inwards rotation. b) Slight inwards rotation. 

Fig. 8. Right knee. Longitudinal rupture all through internal semilunar cartilage, 
with dislocation of the severed portion (—). a) Slight inwards rotation. b) Extreme 
inwards rotation. 


Fig. 9. Left knee. Longitudinal rupture 

of external semilunar cartilage all the 

way from front to back. a) Normal 

anatomic position. b) Slight inwards 
rotation, 


Fig. 9a 9b 
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and lastly a picture in FRik’s projection, with a view to study of the 
cruciate ligaments. 

Fig. 4 and 5 show a series of detail pictures of a knee with normal 
semilunar cartilages. 

As my purpose with this article has only been to call attention to the 
technic here described, I shall not attempt any analysis of our material 
up to the present, which is also still too small (52 cases). But to give an 
idea of the practical results obtained so far, a few pictures of semilunar 
cartilages are appended, showing different forms of rupture, all verified 
by operation. (Fig. 6-9.) 


SUMMARY 


After pointing out that the methods for arthrography hitherto employed have not 
given fully satisfactory pictures, the author gives a theoretic and practical description 
of a procedure which seems to be superior to them, especially as regards the visualisation 
of the semilunar cartilages, and shows some pictures of various lesions of the latter, all 
verified by operation. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Im Hinblick darauf, dass die bisher angewandten Methoden der Arthrographie keine 
voll befriedigenden Bilder geliefert haben, bringt Verf. die theoretische und praktische 
Beschreibung eines Vorgehens, welches — seiner Ansicht nach — den friiheren iiberlegen 
ist, besonders zur Sichtbarmachung der Semilunarknorpel. Im Anschluss hieran zeigt 
Verf. einige Bilder verschiedener Schiden der letzteren, welche alle durch die Operation 
bestatigt wurden. 

RESUME 

Aprés avoir souligné que les méthodes d’arthrographie employées jusqu’ici n’ont pas 
donné d’images pleinement satisfaisantes l’auteur fait la description théorique et pratique 
d’un procédé qui lui parait supérieur aux autres, notamment pour la mise en évidence des 
ménisques, et il montre quelques images de diverses lésions de ces cartilages, toutes véri- 
fiées opératoirement. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DER UNIVERSITATSKLINIK IN UPPSALA 
(VORSTAND: PROF. H. LAURELL) 


RONTGENBILDER VON KLEINEN ZENKERSCHEN 
PULSIONSDIVERTIKELN VERSCHIEDENEN 
SCHLINGPHASEN'! 


Bengt S. Holmgren. 


Osophagusdivertikel pflegt man nach ZENKER in Pulsions- und 
Traktionsdivertikel einzuteilen. Als Typ der ersteren wird oft das »pha- 
ryngeo-dsophageale Pulsionsdivertikel» hervorgehoben, auch »Grenz- 
divertikel genannt, oder ZENKERsches Pulsionsdivertikel. Dieses liegt, 
wie die ersten beiden Namen andeuten, zwischen Hypopharynx und 
Osophagus und demnach dicht iiber dem Ki~uianschen Muskel. Vor der 
Réntgenepoche hielt man genanntes Divertikel fiir selten. Der erste gut 
beschriebene Fall stammt von LupLow 1769, dieses Divertikel wird 
aber oft nach ZENKER benannt, der im Jahre 1877 gemeinsam mit v. 
ZIEMSSEN eine eingehende Analyse von 34 zusammengestellten Fallen 
machte. Nach genannten Verfassern entstehen diese Divertikel durch 
Zusammenwirken mehrerer Ursachen, von welchen die hauptsichlichsten 
hier angefiihrt seien: 1. Eine angeborene, lokale Schwiache der Musku- 
latur in der hinteren Hypopharynxwand am Ubergang zwischen Pha- 
rynx und Osophagus. In diesem Gebiet, das eingehend von LaIMER be- 
schrieben worden ist und nach ihm Latmersches Dreieck genannt wird, 
fehlt nimlich lingsverlaufende Muskelschicht. 2. Traumatisation durch 
Fremdkorper, die leicht in diesem Gebiet stecken bleiben und dabei die 
Muskelwand noch weiter schwichen kénnen. 3. Gesteigerter Druck im 
Hypopharynx auf Grund angeborener oder erworbener Stenose in der 
Speiserdhre. 4. Der waihrend des Schlingaktes gesteigerte Druck im Pha- 
rynx und QOsophagus. Ist die Muskelwand im Latmerschen Dreieck 
lokal stark geschwicht, kann die Schleimhaut sich dort wiahrend des 
Schluckens nach hinten ausbuchten, und allmahlich nimmt die auf diese 


1 In verkiirzter Form als Vortrag mit dem Titel: »Friihe Stadien von Zenkerschen 
Divertikeln» gelegentlich des Kongresses der Nordisk férening fér medicinsk radiologi 
in Lund am 20. Juni 1942; bei der Red. am 2. XI. 1943 eingegangen. 
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Weise entstandene Divertikelanlage durch wiederholte Dehnung der 
schwachen Wandpartie an Grdésse zu. 

Andere Verfasser haben als beitragende Ursache Osophagusspasmus 
angegeben (Monro, KILLIAN u. a.) oder eine kongenitale Anlage oder 
Missbildung. Man weiss allerdings, dass Rachentaschen Veranlassung zu 
Divertikeln geben kénnen, diese sitzen aber héher oben im Pharynx als 
das ZENKERsche Pulsionsdivertikel und werden deshalb im Gegensatz 
zu den pharyngo-dsophagealen (ZENKERschen) und den désophagealen 
Srarksche pharyngeale Pulsionsdivertikel genannt. Als disponierendes 
Moment hat man ferner die Venen angesehen, die durch die Muskel- 
wand des Laimerschen Dreiecks passieren. Es gibt bekanntlich einen 
reich entwickelten Plexus venosus in der Submucosa des Hypopharynx 
iiber dem Eingang zum Osophagus. Dieser Faktor diirfte jedoch keine 
grossere Bedeutung haben, da sonst zu erwarten wire, dass Divertike! 
bei Osophagusvarizen haufig sind, was jedoch nicht der Fall zu sein 
scheint. Es muss aber zugegeben werden, dass die erwihnten Varizen 
in der Regel weiter unten in der Speiseréhre am kriaftigsten entwickelt 
sind. 

Am wahrscheinlichsten ist wohl, dass das wichtigste disponierende 
Moment fiir ZeNKERsche Pulsionsdivertikel die anatomisch bedingte 
relative Schwiiche der Muskelwand im Latmerschen Dreieck ist. Man 
kann auch erwarten, dass die Schwiche in diesem Gebiet mit dem Alter 
zunimmt und zwar durch Muskelatrophie und allmihlich vorsichgehende 
Uberdehnung oder Erschlaffung von Bindegewebe und elastischem Ge- 
webe. 

Den beim Schlucken gesteigerten Druck im Hypopharynx hat man 
meistens gleich ZENKER und v. ZIEMSSEN fiir den auslésenden Faktor 
bei der Entstehung dieser Divertikel gehalten. Man darf jedoch nicht 
vergessen, dass unmittelbar hinter der schwachen Pharynxpartie, wo 
die Divertikel hervorspringen die Halswirbelsiule liegt, die (ebenso wie 
die Mm. longi colli) eine starke Stiitze der hinteren Hypopharynxwand 
bildet (KUHLENKAMPF und LAURELL). Es erscheint daher fraglich, ob 
diese Divertikel ausschliesslich durch intrapharyngeale Drucksteigerung 
entstehen kénnen. LAURELL ist der Ansicht, dass es ausser emer Druck- 
steigerung vor dem Larmerschen Dreieck auch einer Drucksenkung hin- 
ter diesem bedarf, und dass eine solche auf verschiedene Weise wihrend 
des Schluckens entstehen kann. So hat GENANNTER die Aufmerksamkeit 
auf das Verhalten gerichtet, dass in einer kurzen Phase des Schluckens, 
wenn Larynx und Trachea nach oben und vorn gehoben werden, eine 
Drucksenkung nicht nur im Hypopharynx entsteht (dem laryngealen 
Teil des Pharynx) und benachbarten Teilen der Speiseréhre, sondern in 
gewissem Grade auch im entsprechenden Gebiet des priivertebralen 
Raumes. Wenn der Bissen oder die Fliissigkeit heruntergeschluckt ist 
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una in den Hypopharynx hinuntergelangt, und der Druck dadurch stir- 
ker wird, verbleibt der Druck im lockeren privertebralen Gewebe hinter 
dem Laimerschen Dreieck fiir einen Moment mehr oder weniger negativ, 
weil der Larynx immer noch nach vorn gezogen ist. Unter anderem be- 
stehen gerade in diesem Augenblick des Schluckens nach LAauRELL Vor- 
aussetzungen fiir eine lokale Vorbuchtung der Hypopharynxschleimhaut 
im Latmerschen Dreieck, wenn die Muskulatur dort értlich geschwiicht 
oder defekt ist. Theoretisch betrachtet miisste unter diesen Verhialtnissen 
ein kleines Divertikel etwas seitlich von der Mittellinie leichter gegen die 
Wirbelsiule hervorspringen kénnen, weil dort der Abstand zwischen der 
hinteren Hypopharynxwand und der Wirbelsiiule grésser ist. Aus ahn- 
lichen Griinden miisste ein Divertikel eher entstehen kénnen, wenn La- 
rynx oder Hypopharynx infolge Skoliose oder aus irgend einem anderen 
Grunde nicht mitten vor der Wirbelsiule liegen, sondern etwas seitlich 
verschoben sind. Bekanntlich sitzen gréssere ZENKERsche Pulsionsdiver- 
tikel meistens mehr links von der Mittellinie, was vielleicht darauf be- 
1uht, dass die Speiserdhre normalerweise im obersten Halsteil nicht ge- 
nau in der Mittellinie liegt, sondern erst einen schwachen Bogen nach 
links macht, so dass ihr lateraler Rand und ein Teil der Vorderfliche 
zu sehen und operativ links von der Trachea zu erreichen ist. An der 
oberen Aortenkreuzung erreicht sie wieder die Mittellinie, oder etwas 
nach rechts davon, letzteres besonders bei ailteren Individuen, die eine 
irweiterung des Aortenbogens aufweisen. Diese Linkslage des aller- 
obersten Teiles der Speiserdhre kénnte wohl dazu beitragen, dass die 
Divertikel meistens mehr nach links sitzen, wo sie auf geringeren W1- 
derstand stossen, als wenn sie in die Mittellinie hervorspringen. In einer 
Arbeit vom Jahre 1932 betont LAURELL wiederum, dass ein »Grenzdi- 
vertikel> durch Drucksteigerung vor dem Latmerschen Dreieck nicht 
zur Wirbelsiule hervorspringen kann, es miisse vielmehr auch die hin- 
tere Hypopharynxwand nach vorn gehoben werden, damit das Diver- 
tikel Platz hat. GENANNTER bringt auch die Theorie vor, dass die bei alten 
Individuen so haiufigen Arthrosis deformans-Verinderungen an den un- 
teren Halswirbeln in Form von Randexostosen an ihren vorderen (oder 
vorderen-lateralen) Randern vielleicht die Entstehung von Divertikeln 
begiinstigen kann, wenn sonstige Voraussetzungen vorliegen (in Gestalt 
von Defekt oder schwicherer Muskelschicht im Larmerschen Dreieck), 
denn wenn sich die hintere Pharynxwand beim Schlucken in der Lings- 
richtung verkiirzt (u. a. durch die Mm. stylopharyngei und palatopha- 
ryngei) und somit die Spannung am Ubergang zwischen dem Pharynx 
und der Speiserdhre ansteigt, miisste hinter dem Larmerschen Dreieck 
leicht ein Unterdruck in den Winkeln zwischen den erwaihnten Rand- 
exostosen und den entsprechenden Wirbelkérpern entstehen. Wenn eine 
abnorm schwache Muskelpartie im Larmerschen Dreieck an einer oder 
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mehreren solchen Exostosen vorbeigehoben wird, buchtet sich deren 
schwach gewordene Wandpartie intermittent nach hinten aus zu den 
genannten Winkeln hin und wird dadurch vielleicht allmahlich iiber- 
dehnt und schlaffer, was nach und nach die Entstehung eines kleinen 
permanenten Divertikels begiinstigen kann. (Auch stark vorspringende 
zervikale Intervertebralscheiben bei Individuen im Greisenalter diirften 
vielleicht in ihnlicher Weise wirken, obgleich weniger effektiv). Mitunter 
kénnten zwei oder mehrere Faktoren im Zusammenwirken eine erste 
Divertikelanlage hervorrufen. (Nach LAURELL muss sogleich betont wer- 
den, dass die erwihnten Randexostosen nur in einer gewissen Prozent- 
zahl von Divertikelfillen vorkommen, und dass ihnen demnach eine 
vorherrschende Bedeutung fiir deren Entstehung nicht zugesprochen 
werden kann.) 

Der negative Druck, der auf verschiedene Weise beim Schlucken 
hinter dem Larmerschen Dreieck entsteht, kann also neben dem Uber- 
druck vor derselben Wandpartie bei gewissen dazu disponierten Indivi- 
duen vielleicht zur Entstehung einer ersten Divertikelanlage beitragen, 
die sodann im Laufe vieler Jahre langsam grésser wird. Fiir dieses Wachs- 
tum des Divertikels scheint die Pulsion grosse Bedeutung zu haben. 
Dies geht auch aus LAvurELLs Bildern von einem wachsenden Diver- 
tikel in verschiedenen Phasen des Schluckens hervor. Sie zeigen, wie 
sich das Divertikel, wenn es gross ist, schon in einer friihen Phase des 
Schlingaktes stark mit Kontrastfliissigkeit fiillt und dadurch die da- 
vorliegende Speiseréhre komprimiert und zur Trachea hin verschiebt, 
wodurch in der Speiserdhre ein starkes Passagehindernis und _ gleich- 
zeitig auch eine gewisse Verengung der Trachea im selben Niveau ent- 
steht, indem ihr Paries membranaceus abnorm stark in das Lumen der 
Trachea hineinragt. Larynx und Trachea werden bei grossem Divertikel 
beim Schlucken anscheinend nicht geniigend nach vorn gehoben, um 
freie Passage durch die Speiseréhre vor dem Divertikel zu gestatten, 
denn dieses fiillt sich, noch bevor das Kontrastmittel in die Speiserdhre 
hinunterpassiert. Nach den Abbildungen zu urteilen, hat man den Ein- 
druck, dass eine Kontraktionswelle im Pharynx den Kontrast einerseits 
in das Divertikel presst und andererseits an der verengten Stelle vorbei 
in die Speiseréhre hinein, mit anderen Worten, dass eine »Pulsion» vor- 
liegt. (Das Vorhandensein von Kontraktionswellen im Pharynx wird 
von Daum bestritten). 

Der Entstehungsmechanismus der Divertikel und ihr Wachstum 
scheinen noch nicht endgiiltig geklart zu sein. Verf. hat deshalb auf 
Anregung von LAURELL ein Material von sehr kleinen ZENKERschen 
Pulsionsdivertikeln gesammelt und untersucht, um einen Beitrag zu den 
hierher gehérigen Problemen zu liefern. Verf. ist jedoch noch nicht zu 
einer endgiiltigen Auffassung iiber den Entstehungsmechanismus ge- 
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kommen, hat aber eine Reihe von Beobachtungen gemacht, die eine 
vorliufige Mitteilung berechtigt erscheinen lassen. 

Vor allem in den letzten Jahren sind mehrere Fille von sehr kleinen 
ZENKERschen Pulsionsdivertikeln an der Réntgenabteilung der Uni- 
versitiitsklinik in Uppsala beobachtet worden, alle an typischer Stelle. 
(Gréssere Divertikel sind in diesem Zusammenhang von geringerem In- 
teresse und hier nicht einbezogen). Von den 8 Patienten, die kleine Di- 
vertikel hatten, waren 6 Frauen und 2 Minner. Gemiiss grossen Zusam- 
menstellungen sind ZENKERsche Pulsionsdivertikel bei Mannern haufiger 
als bei Frauen (ca. 75 °4, Manner). Die hiervon abweichende Geschlech- 
terverteilung bei meinen wenigen Fillen diirfte daher wohl Zufall sein. 
Alle meine Fille betrafen, wie es sich meistens verhalt, das hohe Alter, 
das zwischen 63 und 75 Jahren wechselte. In der Literatur scheint kein 
sicherer Divertikelfall unter dem 20. Lebensjahre vorzukommen. 

Beziiglich des klinischen Bildes meiner Fille sei angefiihrt, dass alle 
Patienten gewisse Schlingbeschwerden gehabt haben, was in Anbetracht 
der geringen Grésse der Divertikel bemerkenswert ist. 2 Falle sind wegen 
Verdacht auf Fremdkérper untersucht worden und 2. um sideropene 
Dysphagie ausschliessen zu kénnen. Die iibrigen sind wegen diffuser 
Schlingbeschwerden untersucht worden. Die Ursache der Schlingbe- 
schwerden kann in diesen Fallen méglicherweise auf Zerrungen beruhen, 
die in den Geweben entstehen, wenn die Divertikel vorspringen. 

Verf. will im nachstehenden die Réntgenologie der imzipienten Di- 


vertikel an einem Divertikelfall beleuchten, der — ebenso wie die iibri- 
gen — in mehreren verschiedenen Schluckphasen réntgenphotographiert 


worden ist. 


Bild 1 ist von Seite zu Seite photographiert, nachdem der Kontrastbissen den Hy- 
popharynx, dessen allerunterster Teil jedoch sehr gut gefiillt ist, zum grésseren Teil 
passiert hatte (die iibrigen Pharynxteile sind nicht mit auf das Bild gekommen). Der 
Larynx ist stark hinaufgehoben und nach vorn gezogen. Der Osophaguseingang steht 
weit offen, und der oberste Teil der Speiseréhre ist gut gefiillt. Die Grenze zwischen 
Pharynx und Speiseréhre kann nicht genau bestimmt werden.’ (Die im Niveau der In- 
tervertebralscheibe zwischen dem 4. und 5. Halswirbel sichtbare, schwache Einbuchtung 
an der hinteren Fliche der Kontrastsiule diirfte Ausdruck der Prominenz sein, die diese 
Scheibe bildet, und vielleicht auch der starken Fiillung des unteren Teiles des Hypo- 
pharynx.) 

In diesem Stadium des Schlingaktes ist kein Divertikel zu sehen. 


1 Da der Osophagus seinen Ansatz an der Lamina cricoidea hat, und diese im hohen 
Alter meistens Kalkherde aufweist, wie auf Réntgenbildern zu sehen ist (auch in diesem 
Falle!), geben diese Kalkherde oft eine gute Orientierung bei Bestimmung der Grenze 
zwischen Pharynx und Speiseréhre. Auch den verkalkten Knorpelringen der Trachea 
und dem typischen Larynxlumen ist gleichzeitig Aufmerksamkeit zu widmen. Auf den 
folgenden Bildern 1—4 treten die erwihnten Verkalkungen in der Lamina cricoidea 
hervor, wenngleich auf Bild I ziemlich undeutlich. (<). 
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Bild 1. Bild 2. 


Bild 3. Bild 4. 


Bild 2 ist in einem etwas spiteren Stadium des Schluckens aufgenommen, wo der 
Kontrastbissen fast ganz am Larmerschen Dreieck vorbeipassiert ist, und der Larynx 
sich wieder gesenkt und gleichzeitig der Wirbelsiiule genihert hat. Jetzt erscheint eine 
kleine Divertikelanlage in Form einer mm-hohen stumpfwinkligen Prominenz in der 
hinteren Kontur der Kontrastsiiule im Niveau mit den Verkalkungen in der Lamina 
cricoidea sowie gleich iiber der Mitte des 6. Halswirbels. Sie springt rechtwinklg zur 
hinteren Hypopharynxwand hervor und wird distal vom KiLu1anschen Muskel begrenzt, 
der ziemlich stark kontrahiert ist und dabei einen halbkugeligen Randdefekt an der 
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hinteren Fliche der Kontrastsiule bildet. In der Hohe dieses Sphinkters ist die Kontrast- 
siule nur ein paar mm breit und durch ein paar lingsverlaufende, sich in den Hypopha- 
rynx hinauf fortsetzende Schleimhautfalten gestreift. Der dort sichtbare Kontrastbelag 
diirfte sich zum gréssten Teil im Sinus piriformis befinden. 

Bild 3 ist einen Augenblick spiter aufgenommen. Es gleicht im grossen ganzen 
dem vorigen Bilde, das Divertikel ist aber etwas grésser und sieht wie ein spitzwinkli- 
ger Kegel aus von 2 mm Basis und 3 mm Hohe. Er prominiert etwas mehr zur Wirbel- 
siiule hin als auf Bild 2, und die obere Begrenzung des Sphinkters tritt daher in etwas 
grésserem Ausmasse, hervor. Das Divertikel liegt undebeutend niedriger als auf Bild 2 
unterhalb der Mitte der Vorderfliche des 6. Halswirbels, und der Sphinkter ist vor 
dem unteren Rande des erwaihnten Wirbelkérpers zu erkennen. 

Bild 4 ist in einem noch spiteren Stadium aufgenommen, nach Ende des bucco- 
pharyngealen Teiles des Schlingaktes, wo sich auch der obere Teil des Osophagus in 
der Hauptsache entleert hat. Seine schmale Kontrastsiiule zeichnet sich etwas weiter 

von der Halswirbelsiule ab als auf den beiden vorherigen Bildern, wodurch die untere 

Fliche des Osophagussphinkters nicht in gleich grossem Ausmasse hervortritt wie dort. 
Die obere abgerundete Fliche des Sphinkters ist dagegen in grésserem Ausmasse zu 
sehen, weil das Divertikel grésser geworden ist. 

Das Divertikel liegt ungefaihr im selben Niveau wie auf Bild 3, ist aber wesentlich 
grésser und reicht naiher an die Wirbelsiiule heran. Es hat die Form geindert und gleicht 
einem in der Mitte etwas verengten Sack. Seine Basis misst ca. 4 mm und die Tiefe 6 mm. 


Eine Schwierigkeit in Bezug auf Analyse und Deutung der Réntgen- 
bilder muss hier betont werden. Sie hingt mit dem Umstand zusam- 
men, dass die Bilder nicht kinematographisch aufgenommen worden sind 
(da eine derartige Apparatur an der Réntgenabteilung der Universi- 
tiitsklinik in Uppsala nicht vorhanden ist), sondern jedes Bild fiir sich, 
alle nach Hinunterschlucken eines neuen, immer gleich grossen Kon- 
trastbissens von halbfliissiger Konsistenz. Die Exponierungszeit betrug 
4/100—5/100 Sekunden, und die vier Exponierungen sind gemacht wor- 
den, als der Bissen der Berechnung nach bis zum Hypopharynx gekom- 
men war oder diesen in der Hauptsache passiert hatte. Diese Zeitpunkte 
sind gewaihlt worden, weil gerade zu diesen verschiedene Stadien des 
Hervorspringens des Divertikels abgebildet werden konnten. 

Die Bilder 1—4 sind auf einem Film mit der AKERLUNDschen Sekun- 
dirblende aufgenommen und je nach dem Grade des Hinunterdringens 
des Bissens der Reihenfolge nach geordnet worden. Nur auf einem von 
den vier Bildern (Bild 1) ist kein Divertikel zu sehen. Dieses Bild ist 
nicht das zuerst aufgenommene von den vier Serienbildern. Wire dies 
der Fall gewesen, hitte das Nichtvorhandensein des Divertikels darauf 
beruhen kénnen, dass das Divertikel sich noch nicht mit Kontrastmittel 
hat fiillen kénnen. Da Bild 1 tatsichlich nach den Bildern 2 und 3 auf- 
genommen worden ist und vielleicht auch nach Bild 4, muss die Un- 
sichtbarkeit des Divertikels eine andere Erklirung haben — welche, 
ist nicht leicht zu sagen. Ein Studium der Druck- und Spannungsver- 
haltnisse, die in verschiedenen Phasen des Schlingaktes in der Divertikel- 
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gegend herrschen, kann vielleicht einen Anhaltspunkt geben. Bild 1 
zeigt, dass der Scheitelpunkt der Halslordose ungefihr im Niveau des 
(. 4 liegt, und dass der untere Teil der hinteren Wand des Hypopharynx 
in derselben Hohe liegt, hoch hinaufgezogen, sowie dicht gegen die Wir- 
belsiule gedriickt, weil der Hypopharynx hier stark mit Kontrast ge- 
fiillt und die hintere Pharynxwand verkiirzt sowie gespannter als in 
Ruhe ist. Die hintere Hypopharynxwand driickt hierdurch mit grésserer 
Kraft gegen den nach vorn meist vorstehenden Teil der Halswirbelsiule. 
Dazu diirfte auch die Kontraktion der MM. stylopharyngei beitragen 
(siehe weiter unten). In dem Augenblick des Schlingaktes, wo der Hy- 
popharynx relativ hochgehoben steht und gleichzeitig stark gefiillt ist, 
diirfte also nicht einmal ein kleines Divertikel hinter der Hypopharynx- 
wand Platz haben. (Bild 1). 

(Wenn ein grosses ZENKERsches Pulsionsdivertikel mit Kontrast ge- 
fiillt ist, hat es eine ganz andere Form und zum grossen Teil eine andere 
Lage als die kleinen Divertikel auf den Bildern 2—4; es biegt kaudal- 
wirts stark ab und verschiebt die Speiseréhre nach vorn und meistens 
auch nach rechts. Es verengt bekanntlich auch die Speiseréhre und fiillt 
sich beim Schlucken vor dieser, denn es bildet eine mehr oder weniger 
direkte Fortsetzung des Hypopharynxlumens.) 

Bild 1 zeigt ein relativ spiites Stadium des buccopharyngealen Teiles 
des Schlingaktes, wo der Pharynx zum grésseren Teil durch aktive Ta- 
tigkeit seiner eigenen und anderer, dem Schlucken dienender Muskulatur 
entleert ist. (Der Larynx ist noch stark hinaufgehoben, wahrscheinlich 
jedoch nicht maximal. Die Knorpelringe der Trachea stehen durch die 
Ausdehnung weiter auseinander als auf den Bildern 2—4, und ihr Lu- 
men ist in sagittaler Richtung etwas weiter). Auch wenn eine relativ 
grosse Muskelspalte im Larimerschen Dreieck an der Speiserdhre oder 
nahe an ihrer Grenze vorhanden ist, also dicht am Ki~~ranschen Muskel 
oder nahe daran, oder sich erst in der genannten Schlingphase durch 
die Spannung zwischen der hinteren Pharynxwand und der Speiseréhre 
bildet, diirfte die Schleimhaut hier nicht mehr als andeutungsweise vor- 
springen kénnen. Eine geringe zentrale Vorbuchtung scheint sich im 
iibrigen auf den Réntgenbildern kaum zu erkennen zu geben, wenn der 
Hypopharynx, wie auf Bild 1, stark mit Kontrast ge fiillt ist, denn sein 
Lumen ist bekanntlich von Seite zu Seite breiter als ‘das der Speiseréhre, 
und seine hintere Wand wird daher bei starker Fiillung und Hochlage 
gegen die schwach zylindrische Vorderfliche der Wirbelsiule gepresst 
und umfasst diese mit einer relativ breiten Fliche. Hierzu tragen auch 
die Mm. stylopharyngei bei, die nach Rerut den Pharynx nac +h aussen- 
hinten erweitern. Besonders bei ganz geringer Schriigprojektion tritt 
dann eine flache, zentrale Schleimhautvorbuchtung auf dem Réntgen- 
bilde nicht hervor (siehe Bild 5). 
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Lamina cricoidea. Bei obigen Versuchen, das Verschwinden 
Hypopharynx. des Divertikels auf Bild 1 zu deuten, ist 


Divertikelanlage. yorausgesetzt worden, dass die Muskelspalte 


im Latmerschen Dreieck relativ klein ist, 
aber bei sowohl starker wie auch geringer 
Spannung der Pharynxwand doch bestehen 
bleibt. Es ist jedoch auch denkbar, dass 
die Spalte sich wirklich geschlossen hatte, 
als Bild 1 aufgenommen wurde. So diirfte 
es sich vielleicht verhalten, wenn sie gegen die Regel im M. constrictor 
inferior sitzt und demzufolge relativ hoch oben im Larmerschen Dreieck.' 
In diesem Falle diirfte jedoch nur ein sehr geringer Teil dieses Muskels 
unterhalb der Spalte (resp. vom Hals des Divertikels) liegen, denn an- 
dernfalls diirfte der auf den Bildern 3 und 4 sichtbare kontrahierte 
Osophagussphinkter nicht so abgezirkelt gegen die untere Fliache des 
Divertikels sein. (An Sektionsmaterial hat man bekanntlich sowohl 
Divertikel mit der Basis an der Grenze zwischen dem KILutanschen 
Muskel und dem M. constrictor inferior als auch solche im alleruntersten 
Teil dieses letzteren Muskels beobachtet). 

Das Verschwinden des Divertikels auf Bild 1 kann unter keinen Um- 
stiinden ausschliesslich als Ausdruck einer Muskelkontraktion gedeutet 
werden, da dies voraussetzen wiirde, dass das Divertikel leer war, als 
Pat. den auf dem Bilde sichtbaren Kontrastbissen heruntergeschluckt 
hatte, aber wie schon erwaihnt, war Bild 1 nicht das zuerst aufgenom- 
mene Bild der Serie, weshalb zu erwarten wire, dass ein Kontrastrest im 
Divertikel zu sehen ist, selbst wenn die Muskelspalte sich durch Kon- 
traktion der Hypopharynxmuskulatur (M. constrictor inferior oder M. 
palatopharyngeus) giinzlich geschlossen haben sollte. Noch ein weiterer 
Faktor muss deutlich so gewirkt haben, dass das Divertikel sich ganz 
oder fast ganz geleert hat. Ein solcher Faktor diirfte der schon erwihnte 
verstirkte Druck der hinteren Pharynxwand gegen die Halswirbelsiule 
sein, der bei der Kontraktion der hinteren Pharynxwand und der in 
diese hineinstrahlenden Muskeln entsteht, vielleicht vor allem der Mm. 
stylopharyngei. SCHREIBER, BarcLay und LauRELL haben allerdings ge- 
zeigt, dass im Hypopharynx und im obersten Teil der Speiseréhre zu 
Anfang der buccopharyngealen Schlingphase ein Unterdruck entsteht, 
der sich aber rasch ausgleicht und in einen Uberdruck iibergeht, wenn 
genanntes Organ sich mit Kontrast oder anderem Inhalt fiillt (ScHREI- 
BER). LAURELL hat ferner (siehe oben) vermutet, dass der erwihnte in- 


Wirbelkérper. 


Bild 5. 


1 Hier ist zum M. constrictor inferior die obere Partie (Pars obliqua) des M. crico- 
pharyngeus gezihlt worden, wiihrend die untere (Pars fundiformis) den KILiranschen 


Muskel bildet. 
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traluminire Unterdruck mit einer privertebralen Drucksenkung einher- 
geht, u. a. hinter dem Hypopharynx, was die Entstehung eines Diver- 
tikels begiinstigen kénnte: dieser Unterdruck hinter dem Larmerschen 
Dreieck wiirde aber in einem friiheren Stadium bestehen als Bild 1 zeigt, 
denn dort ist der untere Teil des Hypopharynx und der obere Teil der 
Speiserdhre, wie ersichtlich, sehr stark mit Kontrast gefiillt, weshalb der 
Unterdruck ausgeglichen sein diirfte. LAURELL gibt zu, dass seine Hypo- 
these iiber den privertebralen Unterdruck ohne gebiihrende Riicksicht 
auf andere mitwirkende Faktoren, wie die Zusamme nziehung des M. 
stylopharyngeus, aufgestellt worden ist. Wie sich der retropharyngeale 
Druck in Wirklichkeit beim Schlucken verhilt, ist wohl ohne direkte 
Druckmessungen im priivertebralen Raum unmédglich festzustellen, eine 
Prozedur, die sich am Menschen jedoch schwerlich ausfiihren lassen diirfte. 

Die variierende Anfiillung und Grésse der Divertikel beim Schlucken 
(Abb. 2—4) und die gleichzeitig vorsichgehende Formverianderung ist 
von grossem Interesse. In welchem Stadium des Schlingaktes sich eine 
allererste Divertikelanlage bemerkbar macht, geht aus den wenigen Bil- 
dern nicht hervor; aber nach dem anscheinend »negativen» Befund auf 
Bild 1 zu urteilen, das das letzte Stadium der bucco-pharyngealen Schling- 
phase zeigt, und dem minimalen Divertikel auf Bild 2, das im friihesten 
Stadium der ésophagealen Schlingphase aufgenommen worden ist (wo 
der obere Speiseréhrensphinkter sich gesc hlossen hat, der oberste Teil 
der Speiserdhre aber noch sehr gut gefiillt ist), diirfte das Divertikel vor- 
zuspringen begonnen haben, nachdem der Sphinkter angefangen hat, 
sich zusammenzuziehen, der Pharynx sich in der Hauptsache geleert hat 
und seine Muskulatur wieder in Ruhe iibergegangen ist. Den genauen 
Zeitpunkt werde ich durch réntgenkinematographische Serienbilder fest- 
zustellen versuchen. 

Die Bilder 2—4 scheinen zu zeigen,’ dass das Divertikel in dem Masse 
an Grésse zunimmt, wie Larynx und Hypopharynx sich nach unten in 
normaler Ruhelage verschieben, also zu Ende der Zeitperiode, wo die 
Spannung in der Rachenmuskulatur nach einer vorausgegangenen Kon- 
traktion abnimmt. Alle drei Divertikelbilder zeigen ferner, dass der obere 
Speiserdhrensphinkter sich geschlossen hat, und dass dieser Sphinkter 
in ungewohnlich grossem Ausmasse hervortritt, weil seine obere Fliche 
durch das mit Kontrast gefiillte Divertikel markiert wird. Natiirlich 
wird der sphinkterahnliche Randdefekt nicht nur durch den Sphinkter, 


1 Hier muss ein Vorbehalt gemacht werden, weil die vier Bilder — worauf schon 
hingewiesen worden ist — nicht wiihrend des Hinunterpassierens ein und desselben 


Kontrastbissens aufgenommen worden sind. Pat. hat einen gleich grossen Bissen vor 
Aufnahme eines jeden Rildes bekommen, wenn er aber nicht jedesmal den ganzen Bis- 
sen auf einmal hinunterschlucken konnte, ist es méglich, dass dieser Umstand auch den 
Fiillungsgrad des Divertikels beeintrichtigt hat. 
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sondern zu einem kleinen Teil auch von der Divertikelwand und viel- 
leicht ausserdem durch ein Teil Muskelfasern gebildet, die zum untersten 
Teil des M. constrictor inferior gehéren. 

Die rasche und relativ bedeutende Gréssenzunahme des Divertikels 
von Bild 2 bis Bild 4 ist von grossem Interesse, und bei Versuchen, die 
Entstehung und das erste Anwachsen des Divertikels zu deuten, beach- 
tenstwert, jedoch unter der Voraussetzung, dass diese Bilderserie nicht 
nur einen Zufallsbefund zum Ausdruck bringt, da ja denkbar ist, dass 
der Patient vor Aufnahme jedes Bildes nicht jedes Mal den ganzen Kon- 
trastbissen (oder einen gleich grossen Teil von diesem) hat schlucken 
kénnen, und dass dies die variierende Fiillung des Divertikels erklaren 
kann (siehe Anmerkung auf 8. 49). Dagegen spricht jedoch in gewissem 
Masse der Umstand, dass die Bilder 1—4, wenn man sie nach dem Grade 
des Hinunterdringens des Kontrastbissens in die Speiseréhre in einer 
Serie ordnet, zeigen, wie das Divertikel sich stairker ausdehnt, und die 
Kontrastmenge in diesem mit dem Hinunterdringen des Kontrastbissens 
grésser wird. Die Kontrastmenge im Divertikel kann allerdings nicht 
nennenswert grésser werden, nachdem das Kontrastmittel am Osopha- 
guseingang vorbei passiert ist und dieser sich geschlossen hat, etwas 
nimmt dieser aber auch spiter zu, weil die halbfliissige Konsistenz des 
Kontrastmittels bewirkt, dass auch nach Zusammenziehung des Osopha- 
guseingangs ein Kontrastbelag in und iiber diesem zuriickbleibt. Es ist 
méglich, dass etwas von diesem Kontrastbelag in das Divertikel hinein- 
gesaugt oder gedriickt wird, wodurch dieses grésser wird. Ist ein wenig 
Luft im Hypopharynx, kann auch diese zum Divertikel hin gedriickt 
werden und dessen Lumen erweitern. Es bedarf nur emer ausgesproche- 
nen Differenz zwischen den Druckwerten, die auf die vordere resp. hin- 
tere Fliche der hinteren Hypopharynxwand am Ubergang zur Speise- 
réhre wirken, eine Differenz, die so gross ist, dass das Divertikel dem 
Druck nachgeben kann. Eine solche Propulsion wird offenbar in hohem 
Grade erleichtert, wenn die hintere Pharynxwand im Niveau des Di- 
vertikels in der einen oder anderen Weise nach vorn gehoben wird, so 
dass das vorspringende Divertikel Platz hat. 

Angenommen, dass sich das Divertikel bei Réntgenkinematographie 
in derselben Weise verhielte wie die zusammengestellten Serienbilder; 
dann ergibt sich die Frage: 1. weshalb beginnt das Divertikel erst gegen 
Ende der bucco-pharyngealen Schlingphase hervorzutreten, und 2. wes- 
halb nimmt es gegen Ende der Abwirtsbewegung des Larynx so rasch 
an Grésse zu und andert gleichzeitig seine Form? 

Die erste Frage ist indirekt schon auf S. 47 beantwortet worden. 
Dort wird der Umstand, dass das Divertikel bei Hochlage und starker 
Kontrastfiillung des Hypopharynx nicht zu sehen ist (Bild 1), als Aus- 
druck gesteigerter Spannung der hinteren Hypopharynxwand und eines 
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gesteigerten Druckes im Hypopharynx gedeutet, denn diese beiden Fak- 
toren bringen es mit sich, dass das Larmersche Dreieck mit vermehrter 
Kraft gegen die Wirbelsiule gepresst wird, und dadurch das Divertikel 
daran hindert, hervorzuspringen. Wenn das Divertikel im untersten Teil 
des M. constrictor inferior sitzt anstatt am gewoéhnlichen Platz zwischen 
Hypopharynx und Speiseréhre, ist es méglich, dass der Eingang des 
Divertikels sich zu schliessen vermag, wenn dieser Muskel sich kontra- 
hiert. 

Wenn Larynx und Hypopharynx sich zu Ende der buccopharynge- 
alen Schlingphase senken, um in Ruhelage iiberzugehen, entleert sich 
der Hypopharynx, und seine Muskulatur erschlafft mehr und mehr. Die 
Faktoren, die bei Hochlage des Hypopharynx dem Hervorspringen des 
Divertikels entgegenarbeiten, bekommen also eine immer geringere 
Wirkung. Dass das Divertikel jetzt leichter hervorspringen kann, dazu 
diirfte auch der Umstand beitragen, dass der Abstand zwischen Wirbel- 
siule und Laimerschen Dreieck anscheinend grésser wird, wenn letzteres 
sich seiner Ruhelage zu naihern beginnt (vgl. Bild 1 mit Bild 2—4). Dieser 
gréssere Abstand, von der Kontrastsiiule im Hypopharynx bis zur Wir- 
belsiiule gemessen, ist jedoch nicht allein Ausdruck eines breiter gewor- 
denen retropharyngealen Raumes, denn auch die Fascia praevertebralis 
und die hintere Pharynxwand sind darin einbegriffen — und die letztere 
kann je nach dem Kontraktionszustande der Muskelwand und der Blut- 
fiillung der Submucosa an Dicke wechseln — und zwar in einer Weise, 
dass ein Uberblick nicht leicht méglich ist. Die Muskelschicht diirfte bei 
tief stehendem Hypopharynx nicht so dick sein wie bei hochstehendem 
Hypopharynx, denn bei Hochlage ist der M. constrictor inferior mehr 
oder weniger stark kontrahiert und gleichzeitig in der Lingsrichtung 
verkiirzt, wihrend es sich bei niedrigstehendem Hypopharynx entge- 
gengesetzt verhalt. Die Dicke der Schleimhaut wechselt wiederum mit 
dem Fiillungsgrade ihres reich entwickelten Plexus venosus. Der Hypo- 
pharynx weist in Ruhelage ein reiches und kriftiges Schleimhautrelief 
auf, was auf eine dicke Submucosa schliessen lisst. Die lisst sich bei 
sagittaler Strahlenrichtung beobachten, wenn die Schleimhaut einen 
Kontrastbelag aufweist. Bei Hochlage und gefiilltem Hypopharynx sieht 
man kein deutliches Relief der hinteren Hypopharynxwand, und wahr- 
scheinlich fehlt ein solches, wenn das Lumen gut gefiillt ist, und der 
Inhalt unter gesteigertem Druck steht. Man kann dann auch eine ge- 
ringere Blutfiillung des Plexus venosus erwarten. Méglich ist also, dass 
die Schleimhaut der hinteren Hypopharynxwand an Dicke zunimmt, 
wenn der Hypopharynx sich seiner Ruhelage niahert, und dass umge- 
kehrt die Muskelschicht gleichzeitig diinner wird. Ob diese beiden Fak- 
toren zusammen eine Zunahme oder Abhame des Abstandes zwischen 
der Wirbelsiule und dem Lumen des Hypopharynx herbeifiihren, kann 
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man réntgenologisch nicht feststellen, dieser Abstand nimmt aber _ bei 
Tieflage des Hypopharynx im Verhiltnis zu Hochlage so auffallend zu, 
dass man vermuten kénnte, dass auch der retropharyngeale Raum (hin- 
ter dem Hypopharynx) ausgedehnter wird. Es besteht um so mehr Grund 
zu dieser Annahme, als sich auch der obere Teil des Speiseréhrenlumens 
gleichzeitig von der Wirbelsiule entfernt, und zwar mehr und mehr in 
kaudaler Richtung, wenigstens im Halsteil. 

Bei Priifung der Bilder 2—4 bekommt man stark den Eindruck, 
dass auch der obere Osophagussphinkter dem Divertikel das Vorspringen 
erleichtert, denn wenn dieser sich zusammenzieht, verschiebt sich sein 
Lumen von der Wirbelsiule, wobei priivertebral von dieser ein Unter- 
druck entstehen miisste. Man wiirde sich auch so ausdriicken kénnen, 
dass der Sphinkter bei und infolge seiner Kontraktion das Latmersche 
Dreieck von der Wirbelsiule abhebt oder abzuheben bestrebt ist. Die 
Wirkung dieses Nachvornhebens ist natiirlich umso stirker, je mehr 
sich dabei das Lumen des Sphinkters von der Wirbelsiule entfernt, und 
gleichfalls grésser, wenn der kontrahierte Sphinkter sich gegen eine mehr 
oder weniger hervorspringende Intervertebralscheibe stiitzt. Das Vor- 
springen eines Divertikels setzt jedoch vor allem eine stark geschwiich- 
te Stelle im Larerschen Dreieck am Ubergang zum Sphinkter voraus. 
Dieser wird wohl auch direkt durch seine Kontraktion eine Zerrung der 
schwachen Stelle in der Liangsrichtung herbeifiihren und dadurch eine 
Dehiszenz und somit auch ein Herausdriingen der Schleimhaut begiins- 
tigen. 


Diskussion 


bei dem Kongresse der Nordisk forening for medicinsk radiclogi 
in Lund am 20. Juni 1942. 


Prof. DoHLMAN: 


Zu Dr. HotmeGrens Vortrag méichte ich im Hinblick auf die Erfahrung iiber die 
Funktion von Hypopharynx und Osophagus, wie wir sie bei direkter Untersuchung 
beobachten kénnen, folgendes sagen: 

Auf die Erfahrung gestiitzt, muss ich hervorheben, dass ich mir nur sehr schwer vor- 
stellen kann, wie in irgend einer Phase des Schluckens eine Saugwirkung entstehen kann. 
Man kann im Rachen die peristaltische Bewegung der Pharyngealschleimhaut vom 
Epipharynx durch den Mesopharynx hinunter in den Hypopharynx bis zu dem Schliess- 
muskel verfolgen, der den Hypopharynx zum Osophagus abgrenzt. Hier ist das Lumen 
geschlossen, bis die peristaltische Bewegung von oben dieses Gebiet erreicht, wo es sich 
fiir einen Augenblick éffnet und die Nahrung hinunter zum Osophagus durchlisst. Wenn 
man dagegen einen Patienten mit Divertikel 6sophagoskopiert, kommt man zuerst immer 
in das Divertikel hinunter, und in der Regel kann man sich nur mit Schwierigkeit zu 
dem in der vorderen Wand liegenden Lumen fiihlen, das zum Osophagus hinunterfiihrt. 
Dies beruht zum Teil darauf, dass wir hier eine hinaufgezogene Schleimhautfalte haben, 
die sich vor das Osophaguslumen legt, was aber nicht zum wenigsten darauf beruht, dass 
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Bild 1. Bild 2. 


Bild 3. Bild 4. 


der in diesen Fallen anscheinend stiindig geschlossene und stark kontrahierte Schliess- 
muskel das kriiftigste Hindernis bilde+. Ich kann also zu keiner anderen Annahme kom- 
men, als dass das primiire Hindernis demzufolge im defekten Offnungsmechanismus des 
Schliessmuskels liegt, eine Hypothese, die nicht neu ist, und dass die Ausbuchtung des 
Divertikels nur eine Folge des Hindernisses ist, auf das die stark zudriickende Schling- 
bewegung stisst. Dass das Divertikel dann immer iiber dem Schliessmuskel liegt und an 
der schwiichsten Stelle in der Pharynxwand, ist ja ganz natiirlich. 

Gewissermassen als Beweis fiir die Richtigkeit dieser Hypothese méchte ich die 
therapeutischen Versuche anfiihren, die ich bei einigen solchen Divertikelpatienten aus- 
gefiihrt habe. Wenn nimlich der Schliessmuskel das wesentliche Hindernis ist, wiirde 
nach Durchschneidung des Muskels und der Trennungswand zwischen Divertikel und 
Osophagus eine Entleerung eintreten und eventuell auch eine Verkleinerung des Volumens 
des Divertikels sowie eine Ausheilung der Retentionssymptome des Patienten. Dies hat 
sich auch als méglich erwiesen, wenn man mit einem geeignet konstruierten Instrument 
durch das Osophagoskop hinuntergeht und die Wand zwischen Osophagus und Divertikel 
spaltet, nachdem man erst mit Hilfe von Diathermie diese Wand Stiick fiir Stiick koagu- 
liert hat. Dann zeigt es sich, dass sich das Divertikel entleert, und die Symptome des 
Patienten verschwinden, wenn der Schliessmuskel des Patienten gespalten ist. Als Illustra- 
tion hierfiir seien zwei Réntgenbilder von zwei Patienten gezeigt, die auf diese Weise 
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behandelt worden sind, Die Einzelheiten der Krankengeschichten werden spiter in einem 
anderen Zusammenhang publiziert. 

Dass eine solche Stérung im Osophagusmechanismus in diesem oberen Schliessmuskel 
des Osophagus vorkommen kann, erscheint mir nicht merkwiirdiger als dieselbe Er- 
scheinung im unteren Schliessmuskel an der Kardia, und wenn ein Kardiospasmus in 
einer Osophagusdilatation iiber der Kardia resultieren kann, finde ich es fiir meinen Teil 
nicht merkwiirdiger, dass auch eine Dilatation des Hypopharynx eintreten kann, die in 
diesem Fall im Hinblick auf den anatomischen Bau des Organes an der Stelle der Wand 
liegen muss, wo sie am schwichsten ist, und wo wir auch stets die Divertikel antreffen. 


L. LONNERBLAD: Friiher ist in der Schwedischen Vereinigung fiir Medizinische Radio- 
logie diskutiert worden, welche Bedeutung der Killiansche Muskel als Passagehindernis 
bei Rachenparese hat (Anront, LauRrELL, Sv. Foér:s f. Med. Rad. forh. **/,, 35, Nord. medic. 
tidskrift Bd. 14, 8S. 1885, 1937), Kann die von Professor DOHLMAN angegebene Methode, 
die obere Osophagusmiindung zu spalten, Klarheit in dieser Frage geben? 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat 8 Fille mit sehr kleinem Zenxkerschen Pulsionsdivertikel beobachtet und 
erértert verschiedene Theorien in Bezug auf die Entstehung und Entwicklung dieses 
Divertikels. Wenn bei Patienten mit diesem kleinen Divertikel ein heruntergeschluckter 
Kontrastbissen am unteren Teil des Hypopharynx passiert, verschwindet das Divertikel, 
um dann rasch hervorzuspringen, wenn der Bissen den Eingang des Osophagus passiert 
hat. Die Ursachen dieses Verhaltens werden diskutiert, weil es von dem abweicht was 
man bei grésseren ZENKERschen Pulsionsdivertikeln sieht. 


SUMMARY 


The writer described 8 cases of very small ZeENKER’s diverticulum and discussed 
various theories of the origin and development of this type of diverticulum. When patients 
with this small diverticulum swallow contrast medium, the diverticulum disappears as 
the medium passes the inferior part of the hypopharynx, reappearing as soon as the 
medium has passed the upper orifice of the esophagus. The writer discussed the causes 
of this phenomenon, which is not observed in larger forms of ZENKER’s diverticulum. 


RESUME 


L’auteur a observé 8 cas de trés petit diverticule de pulsion de ZENKER et discute 
les diverses théories sur l’origine et le développement de ce diverticule. Quand chez des 
malades porteurs de ce petit diverticule la bouchée de bouillie opaque est avalée et franchit 
la partie inférieure de lhypopharynx le diverticule disparait pour se projeter immé- 
diatement aprés dés que la bouchée a franchi la bouche supérieure de |’cesophage. 
L’auteur discute des causes de ce phénoméne puisqu’il différe de ce qu’on observe dans 
les diverticules de pulsion de ZENKER de plus grand volume. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES STADTISCHEN KRANKENHAUSES »KIVELA», HELSINKI 
(VORSTAND: DR. MED. Y. SEUDERLING) 


EIN HILFSGERAT FUR RONTGENOLOGISCHE 
MAGENUNTERSUCHUNGEN 


Von Y. Seuderling 


In emer Réntgenabteilung, in welcher tiaglich viele Magenunter- 
suchungen vorkommen, kann es fiir das Personal oft beschwerlich sein, 
die Patienten mit dem Kontrastmittel zu bedienen, besonders dann, 
wenn die Untersuchung langwierig ist. Aus diesem Grunde wire es viel- 
leicht von Interesse nachstehend einen kleinen Hilfsapparat zu erkliren, 
welcher vom Verfasser in einer Reihe von Jahren verwendet worden ist 
und welcher sich hierbei als sehr niitzlich erwiesen hat. Die Absicht mit 
diesen Zeilen ist die Kollegen mit dem Apparat bekannt zu machen, 
sowie dass eventuelle Interessenten sich einen gleichen oder verbesserten 
Apparat bauen lassen kénnen. 

Nachstehend eine kurze Beschreibung des Apparates, welcher viel- 
leicht seinen Platz unter den anderen Hilfsmitteln erfiillt. 

Er besteht aus einem vernickelten Metallbecher, welcher um eine 
horizontale Achse beweglich ist. Die Masse des Bechers sind: Héhe 
7.5 cm, Diameter am oberen Rande 7.5 cm, desgleichen am Boden 6.5 cm. 
Im Boden des Bechers ist eine 1.5 em dicke Bleischeibe eingelassen, welche 
bewirkt, dass der Becher mit dem Kontrastmittelglas stets senkrecht 
steht (Abb. 1). Der Becher ist in einen Metallrahmen eingehingt und 
die Schenkel dieses Rahmens elastisch, damit der Becher zur Reinigung 
aus demselben herausgenommen werden kann. Der Metallrahmen ist 
an das Stativ befestigt, wie aus Bild 2 ersichtlich ist. Man kénnte sich 
auch denken, dass der Becher lings dem Stativ verschiebbar wire, jedoch 
hat sich ein fixierter Becher als zweckentsprechender erwiesen. Auf 
Grund seiner Beweglichkeit ist der Becher mit dem Glas senkrecht 
unabhiangig von der Schraglage des Stativs, also auch in der Horizontal- 
lage (Abb. 2). Bei der Untersuchung befindet sich der Becher mit dem 


1 Bei der Red. am 1. IX. 1943 eingegangen. 
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Abb. 1. Abb. 2. 
Abb. 1. Der Metallbecher mit dem Glas von vorne gesehen. 
Abb. 2. Das Stativ ist horizontal, wobei die Metallzunge mit der Inskription 
deutlich sichtbar ist. 


Glas z. B. vor der linken Hand des Patienten, sodass der Patient es leicht 
erreichen kann. Damit der Patient waihrend der Durchleuchtung sich 
des Glases bedienen kann, ist die hintere, gegen den Patienten gewendete 
Seite, mit einer Metallzunge versehen, welche ihrerseits wiederum mit 
einer Zelluloidplatte bedeckt ist. Die untere Seite dieser Zelluloidplatte 
triigt eingraviert das Wort »G L A S» und ist die Gravur mit einer selbst- 
leuchtenden Substanz gefiillt, sodass die Schrift stets auch im Dunkeln 
sichtbar ist. Der Raum zwischen der Zelluloidscheibe und der Metall- 
zunge ist gut gedichtet, sodass das 
Kontrastmittel nicht in den Zwischen- 
raum dringen kann und somit die 
Buchstaben verdecken. In einer spi- 
teren Konstruktion hat man die 
Buchstaben mitten auf die Riickseite 
des Bechers placiert. Dieser oben 
beschriebene Hilfsapparat hat sich 
wihrend der Zeit er im Gebrauch 
gewesen ist, etwa 6 Jahre, als sehr 
niitzlich erwiesen und nachdem man 
sich an ihn gewoéhnt hat, wire es 
direkt unbequem eine Magenunter- 
suchung ohne ihn vornehmen zu 
miissen. Die beigefiigten Bilder wer- 
den wohl besser als Worte die Niitz- 
Abb. 3. Das Bild demonstriert die An- lichkeit und das Aussehen des Hilfs- 
wendungsweise des Hilfsgerits. apparats erkliren. 


KI 
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as Y. SEUDERLING 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Hilfsapparat, der die Verabreichung des Kontrastmittels bei 
Magenuntersuchungen erleichtert. 


SUMMARY 


The author describes an apparatus which facilitates the administration of the 
barium meal during roentgen examination of the stomach. 


RESUME 


L’auteur, décrit un appareil de secours pour l’examen radiologique de l’estomac. 
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AUS KONUNG GUSTAF V:3 JUBILEUMSKLINIK, LUND (DIREKTOR: PROF. DR. LARS EDLING) 
UND DER UNIVERSITATSFRAUENKLINIK, LUND (DAMALIGER DIREKTOR: 
PROF. DR. AXEL WESTMAN) 


STUDIEN UBER REZIDIVE BEI BESTRAHLTEM 
CARCINOMA COLLI UTERI' 


Sven Hultberg 


Was die Frage der Rezidive bei bestrahltem Carcinoma colli uteri 
angeht, so besteht in einer Hinsicht vollige Einigkeit unter den Autoren, 
die sich mit den einschligigen Problemen befasst haben, nimlich dass 
die allermeisten Rezidive (zwischen 60 und 70 °%) innerhalb der ersten 
2—3 Jahre nach der Behandlung auftreten (CAFFIER, ForRssELL, IMBERT, 
LABORDE, KyYMER und Rigs, ReEGAub, WIMHOFER u. a.). Dagegen 
trennen sich die Ansichten betreffs der Lokalisation der Rezidive sowie der 
Methoden, ihnen vorzubeugen. Einige Forscher, so GERNEZ und MALLET, 
Heay, LACASSAGNE, SHAW und DouGat finden, dass regiondre 
Metastasen in Parametrien oder in Driisen des kleinen Beckens am hiu- 
figsten seien. Doch machen sie keine Zahlenangaben. Andere, z. B. 
Botarrio, GAL, Morton, Opprert, ScHAFER, halten drtliche Rezidive 
in der Cervix fiir am haufigsten, doch belegen auch diese Autoren ihren 
Kindruck nicht zahlenmissig. 

Es versteht sich, dass die Behandlungstechnik eine grosse Rolle fiir 
die Lokalisation der Rezidive spielen kann; so gibt z. B. DoNALDSON an, 
er habe bei seiner »Spickungs»-methode praktisch nie értliche, sondern 
nur Beckenrezidive gesehen. BoLarrio, CRossEN, Monop, Morton, 
OpPERT, STERN und Bort, SToECKEL, WAHL u. a. empfehlen zwecks 
Verminderung der Rezidivgefahr, langere oder kiirzere Zeit nach abge- 
schlossener Bestrahlung die Hysterektomie zu machen, und FAuRE 
(1942) verficht nach wie vor die Ansicht, alle Fille der Stadien I und II 
seien primar zu operieren, falls nicht besondere Kontraindikationen vor- 
lagen. Faure hat ja auch ein so ausserordentliches Ergebnis wie 80 °%, 
Geheilte nach 5 Jahren unter seinen operierten Carcinoma colli-Patien- 
tinnen aufzuweisen. 


1 Bei der Redaktion am 30. VIII. 1943 eingegangen. 
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TretzE meldet bei einem Material von 253 bestrahlten Fallen der 
Stadien I—-III 73 Rezidive. Die radiologische Behandlung war in der 
Regel fraktioniert gegeben worden: 2000 mgh Radium 3mal im Laufe 
von 4—-5 Wochen, also eine Gesamtgabe von 6000 mgh. Meistens war 
zusitzlich auch noch Réntgenbehandlung gegeben worden. Die Rezidive 
verteilten sich wie folgt: 24 rein értliche Rezidive (= 33 °,), 43 an der 
Beckenwandung und in den Parametrien (= 60 °,) und 6 mit anderer 
Lokalisation. — Warp und Farrar sahen in einer Serie von 147 Fallen, 
die mit Radiumdosen von 2 400—4 200 mgh behandelt waren, 54 Rezidive, 
davon nicht weniger als 45 in der Cervix und nur 2 in der Gebarmutter. 
Selbstverstiindlich ist hier die verhiltnismiissig kleine Radiumgabe die 
Ursache des grossen Prozentsatzes értlicher Rezidive. Die Autoren pflegen 
auch die Radiumbehandlung beim Auftreten von Rezidiven mit kleineren 
Dosen zu wiederholen. —- Dreret hat in einem Material von 160 Fallen 
34 Ortliche Rezidive (= 21 %), 43 lokale + parametrane Rezidive 
(= 27 %), 74 Beckenwand- und parametrane Rezidive (=: 46 %) und 
in 9 Fallen értliche Rezidive -}- gleichzeitige andere Lokalisation (== 5 °{). 
Die Radiumdosis lag jedoch in diesen Fallen zwischen 3 000 und 4 000 
mgh, war also verhiltnismissig klein. Spiiter, als die gesamte intrauterine 

vaginale Radiumgabe auf 5 000—7 000 mgh erhéht worden war, wovon 
meistens zwei Drittel in der Cervix appliziert wurden, hat die Anzahl der 
értlichen Rezidive im Verhaltnis zu den iibrigen Lokalisationen stark 
abgenommen. Unter den auf diese Weise behandelten Patientinnen hat 
DIETEL in einer Serie von 35 Rezidiven nur ein reines Lokalrezidiv, 11 
értliche -+- parametrane Rezidive und 23 in Parametrien und Becken- 
wiinden. In seiner Studie iiber die Rezidivhiufigkeit kommt ForssELL 
zu dem Ergebnis, dass Frihrezidive (innerhalb der ersten 2 Jahre) in der 
Regel drtlich auftreten und dass spdtere Rezidive meistens Fernrezidive 
sind. In einer Zusammenstellung spdter Rezidive (27 Fille nach 
5jahriger Heilung) zeigt LAuRt1zEN, dass 8 von diesen ihren Sitz im 
Uterus oder den Fornices vaginae haben, 10 in Beckenwandung oder 
Parametrien, der Rest an entlegeneren und unbestimmbaren Stellen. 
Fiir das Adenokarzinom speziell hat FoLKeE NiLsson gezeigt, dass von 
26 bestrahlten Fallen 14 primir heilten. Von diesen bekamen 10 Rezidive, 
davon 5 lokal in der Cervix. 

Wir sehen also, dass melrere Autoren hinsichtlich der Lokalisation 
der Rezidive festgestellt haben, dass ein erstaunlich hoher Prozentsatz 
értlich im Uterus auftritt, trotzdem bei der Radiumbehandlung gerade 
Cervix und Portio die stairkste Strahlendosis erhalten. In allen einschligi- 
gen Veroffentlichungen aber ist die Zahl der Fille so klein, dass Zufallig- 
keiten mit im Spiele haben sein kénnen. 

Um einen Beitrag zur Diskussion iiber die Lokalisation der Rezidive 
und die Méglichkeiten ihrer Verhiitung und Behandlung zu liefern, habe 
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ich das Material der Radiologischen Klinik zu Lund an strahlenbehan- 
delten Fallen von Carcinoma colli uteri aus den Jahren 1927 bis 1939 
einschliesslich durchmustert. Altere Falle konnten in die Untersuchung 
nicht einbezogen werden, da die Krankenblitter damals leider so knapp 
gehalten waren, dass eine sichere Stellungsnahme in dieser Hinsicht nicht 
moglich ist. Dagegen habe ich die Jahrginge 1938 und 1939 mit unter- 
sucht, um ein méglichst grosses Material zu haben. Ichi hielt mich hierzu 
berechtigt, da, wie schon erwaihnt, die meisten Rezidive innerhalb der 
ersten Jahre auftreten. 

Die Behandlung ist in der Regel nach der Stockholmer Methode 
durchgefiihrt worden, bis zum Jahre 1932 mit Radium allein, ab 1933 
mit kombinierter Radium- und Réntgenbehandlung. So sind im Laufe 
eines Monats drei intrauterine und vaginale Applikationen gemacht 
worden, mit einwéchigem Zwischenraum zwischen den beiden ersten, 
worauf dann die dritte Applikation 3 Wochen spiiter erfolgte. Die ge- 
samte Radiumgabe schwankte zwischen 2 400 und 2 700 mgh intrauterin 
und 4500 bis 5000 mgh vaginal. Zusiitzlich wurde Réntgenbehandlung 
auf 4 Feldern am kleinen Becken mit 900—-1 200 r pro Feld gegeben 
In 25 Fallen ist jedoch bloss Réntgen- oder Teleradiumbehandlung als 
palliative Therapie in vorgeschrittenen Stadien gegeben worden. Fast 
siimtliche Behandlungen und Kontrolluntersuchungen sind vom Direktor 
der Radiologischen Klinik, Prof. Lars Epiine, ausgefiihrt worden, so 
dass es sich hinsichtlich Diagnostik und Therapie um ein ausserordentlich 
einheitliches Material handelt. 

Betreffs der Ergebnisse sei kurz erwihnt, dass in den Jahren 1927— 
1937 einschliesslich 458 Falle der Klinik gemeldet wurden, von denen 451 
behandelt worden sind. 144 Patientinnen waren bei der Kontrollunter- 
suchung 5 Jahre nach der Behandlung noch symptomenfrei, also 31.4 % 
rvabsolute Heilung (»absolute cure rate»). Ausserdem waren 4 Patientinnen 
noch am Leben mit Rezidiven nach 5 Jahren, und 20 Patientinnen waren 
in der Zwischenzeit interkurrenten Krankheiten erlegen. Diese 24 Fille 
sind selbstverstiindlich nicht zu den Heilungen nach 5 Jahren gezahlt 
worden. Von 80 der 451 Patientinnen haben wir leider keine mikrosko- 
pische Diagnose. Doch gehérten die betreffenden Falle zu den am weitesten 
fortgeschrittenen, grésstenteils Stadium III und IV, und die klinische 
Diagnose war in simtlichen Fallen véllig zweifelsfrei. Von den betreffen- 
den 80 Frauen sind 63 dem Krebs erlegen, nur 17 leben noch nach 
5 Jahren. 

Die Verteilung der 451 behandelten Faille auf die einzelnen Stadien 
nach den Richtlinien des Vélkerbundes, mit den relativen Heilungser- 
folgen, sind aus Tabelle I zu ersehen. 
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Tabelle I 


Anzahl der Heilung nach Relative 


Fille 5 Jahren Neilung 
I 65 42 6) % 
Il 173 79 16 % 
III 177 23 13 % 
LV 36 0 0 4 
Zusammen 451 144 32 % 


Betrachten wir besonders die Fiinfjahresperiode 1933—-1937, wahrend 
welcher Zeit konsequent Réntgenbehandlung zusiitzlich zur Radium- 
behandlung gegeben worden ist, so ergibt sich folgendes. Von 236 der 
Klinik gemeldeten Patientinnen wurden 231 behandelt. Von diesen sind 
80 nach 5 Jahren geheilt, also 34 % »absolute Heilung». (Die entsprechende 
Zahl der vorhergehenden Periode war nur 28.8 °,.) Ausserdem sind 12 
Patientinnen vor Ende der Fiinfjahresperiode an interkurrenten Krank- 
heiten gestorben. Eine histologische Verifikation der Diagnose fehlt in 
dieser Periode bei 13 Fallen, doch sind von den betreffenden Frauen 
11 dem Krebsleiden erlegen, wihrend nur 2 symptomentrei leben. Diese 
beiden waren klinisch eindeutige Karzinome des Stadiums II. — Von den 
84 gemeldeten Fillen der Jahre 1938 und 1939 schliesslich sind simtliche 
behandelt worden, gegenwiartig leben davon 35 Patientinnen (= 41 °%) 
symptomenfrei 3—4 Jahre nach abgeschlossener Behandlung. 

Insgesamt umfasst das Material meiner Untersuchung also 535 be- 
handelte Patientinnen, von denen nach Strahlentherapie 281 (= 52.5 °%) 
primar geheilt sind. Von diesen haben dann 90 (= 32 %) spiiter Rezidive 
bekommen. 

Die Entscheidung dariiber, ob nun ein Rezidiv, noch das alte Krebs- 
leiden oder ein neuer Tumor vorliegt, kann schwierig sein. Ich bin dies- 
beziiglich folgendermassen verfahren: Als klinisch primar symptomenfrei 
sind die Patientinnen betrachtet worden, die bei 2 aufeinander folgenden 
Kontrolluntersuchungen in Abstinden von 2 Monaten keine subjektiven 
Symptome noch vorhandenen Krebsleidens aufwiesen und bet denen weder 
die Palpation noch die Inspektion Geschwulstreste feststellen konnte und 
ferner auch keine Blutung oder Fluor nachzuweisen war. Spater aufgetretenc 
Tumoren sind als Rezidive rubriziert worden. Zum Beispiel ein parametra- 
nes Infiltrat, das vielleicht ein Jahr lang unverindert gewesen ist und 
dann wieder zu wachsen begonnen hat, ist nicht als Rezidiv betrachtet wor- 
den. Andererseits ist in einigen Fallen die klinische Heilung antedatiert 
worden, nimlich wenn sich ein Palpationsbefund, iiber dessen Art man 
anfangs im Unklaren war, spiter als harmlos herausgestellt hat (z. B. 
ein entziindliches Infiltrat oder eine Schwielenbildung infolge relativer 
OUberdosierung). 
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Die Verteilung der Fdlle des Materials auf die verschiedenen Stadien 
veht aus T'abelle [I hervor. 


Tabelle II 


. , Anzahl d. Fille = Primir sym- Anzahl d. % der primar 
von samtlichen ptomenfrcie Rezidive |symptomenfrcien 
77 = 14.4 % 67 = 87 19 28 % 
205 = 38.3 % 151 =74 % 47 31 % 
209 = 59.1 % 59 = 28 23 59 % 
IV area 44 8.2 % 4 9 4 l (25 %) 
Zusam men 535 281 = 52.5% 90 32 % 


Es zeigt sich also, soweit diese verhiltnismissig kleinen Zahlen ein 
Urteil erlauben, dass die Rezidivgefahr um so grésser wird, je weiter fort- 
geschritten der Fall ist, und dass von allen Patientinnen, bei denen durch 
die Behandlung primdre Symptomenfreiheri erzielt wurde, nicht weniger 
als 32 % spdter Rezidive bekommen haben. 

Auch TretzE meldet eine deutliche Zunahme der Rezidivhaufigkeit 
unter den inoperablen Fallen im Vergleich zu den operablen. Er gibt 
indessen keine zahlenmiissigen Belege dafiir. —- Diere. dagegen liat in 
seinem Material prozentual ctwa gleich viele Rezidive unter den operablen 
und den inoperablen Fallen. 


Hinsichtlich der histologischen Diagnose verteilt sich das Material fol- 
gendermassen. 
Tabelle UI 


, % der prim. 
Prim. sym- I 


Histopath. Diagnose Samtl. Falle tse Rezidive symptomen- 
ptomenfrei 
reien 
Plattenepithel-Ca... . 375 220 66 30 % 
Ca. von nicht genannter Art. ..... 24 12 3 25 % 
13 5 1 20 % 
Adenokarzinom........ 34 19 8 2%). 

41 \o4 12 50 % 
Adenokarzinom + Plattenepithel-Ca ‘ 5 | 4 | 80 %} 
Keine histopath. Diagnose. ..... . $2 20 8 40 % 

Zusammen 535 281 90 82 % 


Zur Gruppe »Ca. von nicht genannter Art» sind Patientinnen der 
friiheren Jahre geziihlt worden, bei denen die mikroskopische Diagnose nur 
auf »Cancer» ohne nahere Klassifizierung lautet. Da die Praparate der be- 
treffenden Falle leider nicht erhalten sind, war es unmdglich, sie einer 
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nachtriglichen Beurteilung zu unterziehen, doch ist wohl anzunehmen, 
dass es sich bei praktisch simtlichen um Plattenepithelkarzinome gehan- 
delt hat. Die Gruppe der Adenokarzinome mit Plattenepithelkarzinom- 
differenzierungen umfasst 7 Patientinnen, bei denen man in der Probe- 
exzision oder im Cervixausschabsel Geschwulstpartien beiderlei Art 
gefunden hat. 

Die Tabelle zeigt, soweit sich Zahlen von so unterschiedlicher Gréssen- 
ordnung vergleichen lassen, dass bei Adenokarzinomen eine bedeutend 
grossere Rezidivgefahr besteht als bei den iibrigen Formen. Dies steht in 
gutem Einklang mit der Erfahrung anderer Autoren. So hat z. B. FoLke 
NILSSON in seinem Material von 26 Fallen mit Adenokarzinom nicht weni- 
ger als 10 Rezidive unter den 14 klinisch primiir symptomenfreien. 


Was die Zeit der Entstehung des Rezidivs betrifft, so haben wir diese 
bis zu dem Zeitpunkt gerechnet, an dem die Patientin bei einer Unter- 
suchung ein klinisch sicheres Rezidiv aufwies. Ein unklarer Palpations- 
befund, der sich spiiter zu einem Rezidiv entwickelt hat, ist also erst dann 
als ein solches betrachtet worden, wenn die Diagnose gesichert war, von 
einer Antedatierung ist also in solchen Fillen abgesehen worden. 
Tabelle IV gibt einen Uberblick iiber die Zeit des Auftretens der Rezidive, 
und aus der Tabelle geht hervor, dass von sdémtlichen Rezidiven 65 ©, inner- 
halb der zwei ersten Jahre und 84 ©, in den drei ersten Jahren aufgetreten 
sind. Nur 7 °%, sind als Spdtrezidive 5—10 Jahre nach der Behandlung 
gekommen. 


Tabelle IV 
Die Rezidive traten auf: 


Lingstens 1 Jahr nach Behandlungsschluss: 29 Fille 33 % 
2 Jahre ) ) 30» 33 % 
3 » » » 17 » ¥ 
1% 
» ) » 
6 » » 

» » » van | 7° 


Nach der Lokalisation der Rezidive habe ich diese in 5 Gruppen auf- 
teilt: 
1. Ortl. Rezidiv (Portio, Cervix, Fornices vaginae). 
2. Ortl. Rezidiv -+- gleichzeitige andere Lokalisation. 
3. Rezidive in Parametrien oder Driisen innerhalb des kleinen Beckens. 
4. Rezidive an anderen Stellen (z. B. Driisen in den Fossae ihacae, 
im Bauch oder in den Leisten, Metastasen in Lungen oder Skelett). 
5. Rezidive mit unbekannter Lokalisation. 
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Tabelle V zeigt die Verteilung der Rezidive auf diese einzelnen 
Tabelle V zeigt die Verteilung der Rezidi f d | 
Gruppen, wobei natiirlich die zuerst diagnostizierte Manifestation des 
Rezidivs fiir die Gruppenzuweisung bestimmend war. 


Tabelle 


2. Ortl. Rezidiv +- gleichzeitige andere Lokalisation . . ... . 30) » 33 % 
3. Rezidive in Parametrien oder Driisen innerhalb des kleinen 


1. Rezidive an anderen Stellen als Gr. 1—3 
5. Rezidive mit unbekannter Lokalisation .......2.2.2.2. 


1. Von den 23 értlichen Rezidiven traten 18 nach lingstens 2 Jahren 
auf. Leider sind nur 12 von ihnen mikroskopisch verifiziert, doch be- 
stand klinisch iiber die Diagnose kein Zweifel. Zwei Patientinnen wurden 
operiert, von denen die eine 10 Jahre nach der Op. noch symptomenfrei 
am Leben ist. wihrend die andere einem neuen Rezidiv erlag, das drei 
Jahre nach der Operation auftrat. In 16 Fallen wurde erneute Radium- 
und Réntgenbehandlung gegeben, und von diesen Patientinnen leben 2 
noch symptomenfrei, 4 bzw. 10 Jahre nach der Behandlung, wihrend 7 
Patientinnen noch 1—3 Jahre gelebt haben. 

2. In dieser Gruppe traten 21 der 30 Rezidive innerhalb der ersten 
beiden Jahre auf. In nur 5 Fallen war die Diagnose histopathologisch 
verifiziert. Die Lokalisation ist aus der nachstehenden Ubersicht zu 
entnehmen. 

a) Ortl. Rez. parametrane Lokalisation in 20 Fallen, 

b) dito Lokalisation an Beckenwand in 6 Fallen, 

c) dito + Lokalisation ausserhalb des klemen Beckens in 2 Fallen, 

d) dito + Durchwachsung zur Blase in 2 Fallen. 

Wahrscheinlich hat sich in einem Teil dieser Fille das Rezidiv anfangs 
langere oder kiirzere Zeit auf die Cervix beschrankt, ohne jedoch diagno- 
stiziert zu werden, bevor eine Metastasierung oder Durchwachsung der 
Uteruswand nach den Nachbarorganen manifest geworden war. Eine 
friihere Diagnose des Rezidivs wiirde vielleicht zur Folge gehabt haben, 
dass dieses als rein Ortliches Rezidiv angesprochen worden ware. 
23 Patientinnen erhielten erneute Radium- oder Réntgenbehandlung, 
und von diesen leben noch 2 etwa 1 Jahr nach der letzten Behandlung, 
doch nicht symptomenfrei. In weiteren 8 Fallen wurde eine voriiber- 
gehende Besserung erzielt, so dass diese Patientinnen noch 1—3 Jahre 
lebten. 

3. 11 der 15 Rezidive dieser Gruppe traten nach lingstens 2 Jahren 
auf, und zwar in 8 Fallen im Parametrium und in 7 Fallen an der Becken- 
wandung. Eine Patientin mit parametranem Rezidiv konnte operiert 
werden und lebt noch symptomenfrei 5 Jahre nach der Op. 11 Patientin- 
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nen bekamen erneute Radium- oder Réntgenbehandlung, starben aber 
siimtlich, doch lebten 2 von ihnen zwischen 4 und 6 Jahren und 3 zwischen 
1 und 3 Jahren nach der letzten Behandlung, was als ein gutes palliatives 
Ergebnis zu werten ist. 

4. Von den 17 Fallen dieser Gruppe rezidivierten nur 5 innerhalb der 
ersten beiden Jahre. Folgende Lokalisation: 

a) Driisen ausserhalb des kleinen Beckens in 10 Fallen, 

b) Eierstécke in 1 Fall, 

c) Harnréhre und Blase in 2 Fallen, 

d) untere Scheidenhalfte in 2 Fallen, 

e) Lungen in 1 Fall, 

f) Skelett in 1 Fall. 

Dies stimmt also gut mit ForsseLts Befund iiberein, dass die Spit- 
rezidive iiberwiegend Fernrezidive sind. — 11 dieser Patientinnen beka- 
men erneute Behandlung, und eine von ihnen mit einem Rezidiv am 
Urethralwulst lebt symptomenfrei 1 Jahr nach der Behandlung, wahrend 
5 zeitweilig gebessert wurden, so dass sie noch 1—3 Jahre nach der Be- 
strahlung lebten. 

5. Zu dieser Gruppe sind 5 Patientinnen geziihlt worden, die zu Hause 
ihrem Krebsleiden erlegen sind und die zur Zeit des Auftretens der Rezi- 
dive nicht zur Untersuchung kamen, bei denen die Lokalisation also nicht 
bestimmt werden konnte. Die von den Angehérigen oder den behandeln- 
den Arzten gemachten Angaben waren zu unbestimmt, um Schluss- 
folgerungen zu erlauben. Alle diese 5 Rezidive traten 2—5 Jahre nach 
der Bestrahlung auf und haben keine weitere Behandlung erhalten. 


Was die Zugehdrigkeit zu den einzelnen Stadien betrifft, verteilen sich 
die Rezidive, wie Tabelle VI es zeigt, und es ist bemerkenswert, dass in 
nicht weniger als 18 Féllen der primar operablen Collumkarzinome értliche 
Rezidive aujfgetreten sind und in weiteren 24 Fallen drtliche Rezidive + 
solche mit anderer Lokalisation, waihrend in der 24 Fillen die Rezidive 
nicht értlich waren. 


Tabelle VI 


Ortl. Parametrien Andere Unbe- 
Stadium Ortl. Rez. + andere  u. Becken- Lokalisa- kannte Zusammen 
Lok. wandung tion Lok. 
I ! 5 8 4 1 1 19 
II 13 16 8 8 2 47 
re eee 5 5 3 8 2 23 


Zusammen 23 30 15 17 5 9) 
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In Tabelle VII sind die Fille mit Rezidiv nach der histologischen 
Diagnose gruppiert. Es sei bemerkt, dass fast alle Adenokarzinomrezidive 
lokal waren. 

Tabelle VII 


tS | Ortl. Rez. Parametrien Andere Unbe- 
Histopath. Diagn. Ortl. Rez.| + andere u. Becken- Lokalisa- kannte Zusammen 
Lok. wandung tion Lok. 
Plattenepithel-Ca... . . 13 25 12 15 l 66 
Ca. von nicht genannter 
Adenokarzinom.... . 6 2 8 
Adenokarzinom + Platten- 
. . 2 1 1 4 
Keine histopath. Diagn. . I 1 3 — 3 8 
Zusammen 23 30 15 17 5 90 


Fassen wir die weiteren Schicksale dieser Patientinnen zusammen, so 
finden wir, dass 61 von ihnen erneut bestrahlt und 3 operiert wurden, 
wihrend 26 keine Therapie erhielten. Von diesen letzteren starben 25 
binnen Jahresfrist. Von den 61 bestrahlten Rezidiven starben 30 binnen 
eines Jahres, wihrend 18 zwischen 1 und 2 Jahren nach der erneuten Behand- 
lung und 8 zwischen 2 und 6 Jahren weiterlebten. 3 Patientinnen leben noch 
symptomenfrer, und zwar 1 bzw. 4 und 10 Jahre nach der Behandlung. 
Kine Patientin ist nicht symptomenfrei, lebt aber noch, ein Jahr nach 
erneuter Réntgenbehandlung des Rezidivs. — Von den drei operierten 
Patientinnen leben 2 symptomenfrei, 5 bzw. 10 Jahre nach der Operation, 
wihrend die dritte Patientin cinem neuen Rezidiv erlag, nachdem sie 
3 Jahre symptomenfrei gewesen war. 


Aus der obigen Darstellung diirfte u. a. hervorgehen: 

a) dass eine grosse Anzahl der durch Strahlenbehandlung primar sym- 
ptomenfrei gewordenen Patientinnen im spdteren Verlauf Rezidive bekom- 
men haben (nicht weniger als 32 %) 

b) dass bis 65 °% dieser Rezidive innerhalb der ersten 2 Jahre aufgetre- 
ten sind, 

c) dass es sich bei 25 % von stmtlichen um rein értliche Rezidive 
handelte, 

d) sowie dass die Haljte der primér symptomenfreien Frauen mit Ade- 
nocarcinoma colli uteri spdter Rezidive bekommen haben, von denen nicht 
weniger als zwei Drittel lokal auftraten. 

Was kann man nun tun, um diese hohe Rezidivfrequenz méglichst 
herabzusetzen? Diese Frage taucht jedesmal von selbst auf, wenn man 
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wieder einer Patientin gegeniibersteht, die mit einem Rezidiv zu uns 
kommt. Die immer genauer ausgearbeitete und jedem einzelnen Fall 
besonders angepasste ‘Technik bei der Radium- und Réntgenbehandlung 
von Carcinoma colli uteri ergibt, wie wir wissen, ziemlich gute Resultate, 
gleichwohl aber sehen wir immer wieder diese Rezidive. Da ein so 
grosser Teil von ihnen 6értlich auftritt, sollte man meinen, dass es méglich 
sein miisste, noch eine Anzahl von diesen Frauen dadurch zu retten, 
dass man einige Zeit nach der Strahlenbehandlung eine Hysterektomie 
vornimmt. Dieses Verfahren ist auch an einer Reilie von Kliniken ver- 
sucht worden und wird immer noch angewandt. 

Als A. MAYER 1920 vorschlug, man solle Carcinoma colli uteri priiope- 
rativ bestrahlen, war er dazu nicht durch die Rezidive nach der Radium- 
behandlung veranlasst, sondern er liess sich von dem Gedanken leiten, 
so die postoperative Peritonitisgefahr herabzumindern, sowie von der 
Hoffnung, dass ein Teil der anfangs inoperablen Fille auf diese Weise 
operabel gemacht werden kénnten. REICHENMILLER hat in seiner Arbeit 
»Die Bekiimpfung des Gebirmutterkrebses» 1939 dic Ergebnisse bei 102 
solchen Fallen aus Mayers Klinik zusammengestellt. Es stand ihm aber 
nur ein Radiumpriiparat von 23.1 mg Radiumelement zur Verfiigung, 
das er 48 Stunden zentral in der Geschwulst applizierte. Die Behandlung 
wurde ein bis zweimal mit emer Zwischenzeit von 6 Wochen wiederholt. 
Ausserdem wurde das kleine Becken réntgenbestrahlt, 535 r auf jedes 
von 4 grossen Feldern im Zusammenhang mit der ersten und der letzten 
Radiumbeliandlung. Die Operation wurde dann kiirzestens 6 Wochen 
nach beendigter Strahlenbehandlung, in der Hialfte der Falle nach 3—-12 
Monaten vorgenommen. In 74 der 102 Fille konnte mikroskopischer 
Krebs in der Cervix festgestellt werden, nur in 28 Fillen war vollstindige 
Heilung eingetreten. Insgesamt 43 Patientinnen (=: 42 °%) lebten nach 
5 Jahren symptomenfrei, und in dem betreffenden Material gehérten 
nicht weniger als 26 Falle dem Stadium III an, darunter 9 Frauen mit 
Heilung nach 5 Jahren. Bemerkenswert ist, dass 32 Fille bei der Unter- 
suchung gleich vor der Operation klinisch als vollstindig geheilt beurteilt 
worden waren, wihrend die mikroskopische Untersuchung des Opera- 
tionspriiparates in allen diesen Fallen noch Krebs feststellte. 

Spater hat Mayer gréssere Radiummengen zur Verfiigung gestellt 
bekommen und fiihrt seine Behandlung nunmehr nach einer etwas modi- 
fizierten Stockholmer Methode durch. Er kann jetzt selbstverstiindlich 
bessere primaire Heilungserfolge verzeichnen, weist aber darauf hin, dass 
er gleichwohl nicht selten solche Scheinheilungen mit Karzinomresten 
im Collum sieht. Er operiert daher nach wie vor folgende Gruppen von 
Fallen, bei denen der Eingriff 6 Wochen nach der Vorbestrahlung 
gemacht wird, abgesehen von sehr friihen Fallen, die primar operiert 
werden: 
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1) Adenokarzinome des Collum, 

2) Cervixhéhlenkarzinome, 

3) Collumkarzinome in der Schwangerschaft, 

4) Collumkarzinome junger Frauen. 

Bestrahlung mit anschliessender Operation hat auch WAHL ver- 
sucht, der in einem Aufsatz vom Jahre 1941 meldet, er habe seine Fiinf- 
jahresergebnisse mit diesem kombinierten Verfahren verbessern kénnen. 
Von 663 Fallen aus den Jahren 1926—1935 sind 137 nach prioperativer 
Bestrahlung operiert worden, die Operation wurde in simtlichen Fallen 
vaginal gemacht. Durch blosse Hysterektomie stiegen die Heilungen in 
Stadium I von 55 °% auf 67 °% und in Stadium IT von 25 °% auf 45 °% an. 
Durch operative Entfernung auch der Adnexa besserten sich die Zahlen 
noch weiter, und zwar in Stadium I auf 74 © und in Stadium IT auf 56 %. 

Lyncu meldet fiir ein Material von 192 Fillen bei blosser Strahlen- 
behandlung absolute Heilung der Stadien I und II in 38.4 °. wihrend 
bei anschliessender Operation 2—5 Wochen nach der Bestrahlung die 
Zaht der Heilungen auf nicht weniger als 72.4 °, anstieg. 

LAuM berichtet iiber 26 nach vorheriger Strahlenbehandlung operierte 
Frauen. Sie erhielten eine prioperative Bestrahlung mit 3 300—4 500 mgh 
Radiumelement und ausserdem R6ntgen: '/,—’, HED zusitzlich, worauf 
sie 4-10 Wochen spiiter operiert wurden. In 7 Fallen konnte im Collum 
vitaler Krebs nachgewiesen werden, in weiteren 11 Fallen mikroskopische 


Karzinomreste, die jedoch deutliche Zeichen von Strahlenschidigung 
aufwiesen. In bloss 8 Fallen waren bei der mikroskopischen Untersuchung 


keinerlei Krebsreste nachzuweisen. 

Monop hat ein Material von 75 Fallen vorgelegt, die erst nach der 
Pariser Methode bestrahlt und 5—6 Wochen spiter operiert worden 
waren. Nicht weniger als 20 von diesen Frauen zeigten bei der mikro- 
skopischen Untersuchung noch Krebszellen. 

Morton. ein eifriger Anhinger der Kombination von Bestrahlung und 
Operation, verdffentlicht die Ergebnisse bei 22 Fallen. Von diesen be- 
kamen 11 eine Radiumdosis in die Cervix von in der Regel 2 000—3 000 
mgh sowie zusitzliche Réntgenbestrahlung. Die iibrigen 11 wurden nach 
einer etwas modifizierten Stockholmer Methode mit einer Dosis von 
etwa 4000—5000 mgh Radium behandelt. Operation ad modum 
Wertheim im allgemeinen 2—5 Wochen nach beendigter Bestrahlung. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte vitalen Cervixkrebs in 10 Fallen, 
darunter 6 nach der Stockholmer Methode behandelt, und strahlenge- 
schiidigte Krebszellen in weiteren 3 Fallen. In 10 von diesen 13 Fallen 
konnte bei der klinischen Untersuchung von der Operation kein Krebs 
festgestellt werden! In den Stadien I und II meldet der Verf. Fiinfjahres- 
heilung in 67.3 ° der Faille bei kombinierter Strahlen- und Operations- 


behandlung, gegeniiber nur 38 °% bei blosser Bestrahlung. 
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Botarrio legt seine Erfahrungen mit 12 Fallen vor, die naeh vor- 
heriger Bestrahlung operiert wurden. Von diesen gehérten 4 Falle dem 
Stadium I, 5 dem Stadium II und 3 dem Stadium III an. Die Patientinnen 
bekamen im Laufe einer Woche eine Radiumdosis von 3 000—4 000 mgh 
und anschliessend Réntgenbehandlung. Operation in der Regel 4—6 
Wochen spater, und bei der mikroskopischen Untersuchung des Uterus 
waren vitaler Krebs in einem Fall, strahlengeschadigte Krebszellen in 
5 Fallen nachzuweisen. Botarrio steht auf dem Standpunkt, dass simt- 
liche Patientinnen mit Collumkarzinom, die iiberhaupt nur nach Re- 
strahlung operiert werden kénnen, eine Radiumdosis von 3 000—4 000 
mgh +- Réntgenbehandlung erhalten sollen. Nach 4 Wochen wird dar- 
iiber entschieden, ob die Patientin operiert werden kann. Ist dies nicht 
der Fall, so erhalt sie eine weitere Radiumbehandlung mit 3 000—4 000 
mgh, falls jedoch die Operation in Frage kommt. wird diese am besten 
5—8 Wochen nach beendigter Bestrahlung ausgefiihrt. Postoperativ 
ist dann eine Réntgenserie gegen das kleine Becken angezeigt. 

STERN und Bort haben 4 Fille veréffentlicht, die nach einer -pri- 
operativen Radiumbehandlung von 700—-2 850 mgh + einer Réntgen- 
serie mit einer berechneten Herddosis von 80 °, HED (in einem Fall 
170 %, HED) operiert worden waren. Die Operation wurde 7—12 Wochen 
nach der Bestrahlung ausgefiihrt, und die mikroskopische Untersuchung 
stellte in 3 von diesen Fallen noch vitalen Krebs fest. 

Aus diesem Uberblick iiber die Literatur geht also hervor, dass viele 
Autoren mit der blossen Bestrahlung nicht ganz zufrieden waren und 
deshalb versucht haben, die Behandlungsergebnisse durch Operation 
giinstiger zu gestalten. — Die Schwierigkeit liegt in der Entscheidung 
dariiber, welche Patientinnen zweckmiissig operiert werden sollen. In 
mehreren Fallen bestehen natiirlich schon Metastasen in angrenzenden 
oder nahegelegenen Driisen oder anderen Organen, obwohl sie bei der 
gewohnlichen klinischen Untersuchung nicht haben erkannt werden kén- 
nen. Ein Eingrifj, der diese Metastasen dann aufdeckt, wird die Patientin 
offenbar nicht in eine ungiinstigere Lage bringen. Das Risiko der Operation 
an sich wird viel mehr mehr als aufgewogen durch den wichtigen Be- 
scheid, den der Arzt durch diesen Befund erhalt. Er kann dement- 
sprechend eventuell in geeigneten Fallen weitere Strahlentherapie ver- 
ordnen, entweder in direktem Zusammenhang mit der Operation oder 
im Anschluss an diese. Im ersteren Falle z. B. Radiumintubation, wie 
sie von BuRCKHARDT, DEN Hoep, SAuvaGE und WALLON u. a. versucht 
worden ist, oder Réntgennahbestrahlung, die MAYER versucht hat. Der 
letztere gibt mit dem Philipschen Nahbestrahlungsapparat eine einmalige 
Dosis von 8 000 r und meint ermutigende Wirkungen erzielt zu haben. 
Doch halt er es fiir verfriiht, sich entschiedener iiber die Methode zu 
fiussern. Postoperativ kann Réntgen- oder Teleradiumbehandlung gegeben 
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werden, die sich ja an Hand des Operationsbefundes mit besserer und 
wirksamerer Einstellung des Strahlenkegels applizieren lasst. Ist der 
Strahlentherapeut nicht selbst Operateur, so sollte er bei der Operation 
zugegen sein und am besten daran teilnehmen, damit er sich eine még- 
lichst genaue Vorstellung des Sachverhaltes bilden und besser beurteilen 
kann, welche Behandlung am Platze ist. 

Um eigene Erfahrung dariiber zu gewinnen, was mit praoperativer 
Bestrahlung und anschliessender Operation zu erreichen sei, wurde auf 
Anregung des damaligen Direktors der Lunder Frauenklinik, Professor 
AXEL WestTMAN, beschlossen, die in die Radiologische Klinik von ihm 
eingewiesenen Patientinnen mit Carcinoma colli uteri nach der Strahlen- 
behandlung an die Frauenklinik zwecks Operation zuriickzuverweisen. 
Die Operation sollte 6—8 Wochen nach der Strahlenbehandlung an 
siimtlichen Patientinnen ausgefiihrt werden, die technisch operabel 
waren und bei denen keine entschiedene Kontraindikation bestand. 
Prof. WrESTMANs grundsitzliche Einstellung ist die, dass man, um das 
Risiko des Kingriffs in méglichst geringen Grenzen zu halten, nur eine 
totale Uterusexstirpation vornehmen soll, wiaihrend die Wertheimsche 
Operation bloss in solchen Fallen zur Ausfiihrung kommen soll, bei denen 
man eine operable extrauterine Metastase vorfindet. 

In den Jahren 1935 bis 1939 einschl. sind 15 Patientinnen nach dieser 
kombinierten Methode behandelt worden, und dazu kommt eine Patientin, 
die schon 1932 nach vorheriger Radiumbehandlung operiert worden war. 
4 dieser Frauen gehérten dem Stadium I an und 12 dem Stadium II nach 
dem Befund der Untersuchung vor der Radiumbehandlung. Die Operation 
wurde in der Regel 6 Wochen bis 3 Monate nach beendigter Bestrahlung 
gemacht, in einem Falle schon nach 3 Wochen und in einem Falle erst 


nach 7 Monaten. Die Operation ad modum Wertheim wurde in 8 
Fallen vorgenommen, Hysterektomie -- Exstirpation der Adnexa -in 


7 Fallen, Uterusexstirpation allein in einem Falle. Die letztgenannte 
Operation wurde vaginal ausgefiihrt, die iibrigen abdominal. Bei der 
(peration fand man bei einer der 16 Patientinnen Driisenmetastasen lings 
den grossen Gefiassen und bei zweien eine Krebsinfiltration in dem einen 
Parametrium. — In 12 Fallen war der postoperative Verlauf ein vollig 
glatter, wihrend in den 4 iibrigen Fallen Fisteln auftraten. 

Kine Patientin bekam cine bleistiftweite Rektovaginalfistel, die ihr 
aber keine Beschwerden verursachte. — In einem anderen Falle trat eime 
Vesikovaginalfistel auf, die indessen nach 4 Monaten spontan ausheilte, 
und in einem dritten Falle eine Rektovaginalfistel, die ei Jahr, nachdem 
ein Anus praeternaturalis angelegt worden war, ausheilte. Diese drei 
Frauen waren alle ad modum Wertheim operiert worden. — In dem 
vierten Falle bekam die Patientin eine gut fingerweite Fistel zwischen - 
Blase und Scheide. Bei dem Eingriff, emer gewéhnlichen Exstirpation 
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des Uterus mit Adnexa 3 Monate nach der Bestrahlung, erwies-es sich 
als schwierig, die Gebirmutter von der Blase abzulésen, da schwielige 
Verwachsungen bestanden. Die fragliche Patientin lebt noch. 4-Jahre 
nach der Behandlung, hat aber inzwischen wiederholt Pvelitis und 
schwere Inkontinenzbeschwerden gehabt. 

In diesen 4 Fillen wurde die Operation nach 6 bzw. 7 Wochen (bei 
den beiden ersten Patientinnen) bzw. 3 Monate (bei den beiden letzten) 
nach Beendigung der Strahlenbehandlung ausgefiihrt. Bei allen diesen 
Operationen erschwerte Schwielenbildung den Eingriff, besonders in 
dem vierten Falle. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass die Gefahr einer 
Fistelbildung geringer sein wiirde, wenn die Operation kiirzere Zeit 
nach der Bestrahlung vorgenommen werden kénnte, bevor noch die 
Reaktion auf die Strahlenbehandlung vollkommen abgeklungen ist. 
Kinige praoperativ radiologisch behandelte Patientinnen mit Ovarial- 
tumoren, die vor der Strahlenbehandlung als inoperabel beurteilt worden 
waren, wurden schon 2 Wochen nach der Bestrahlung operiert. Es 
zeigte sich dabei, dass der Eingriff dank der Strahlenreaktion. welche 
die Gewebe 6dematés und locker machte, wesentlich erleichtert war. 

Die histologische Untersuchung der Operationspriiparate erhob fol- 
gende Befunde: 


1) Kein Krebs mehr in Uterus in 9 Fallen. 

2) Anscheinend vitaler Krebs in 5 Fallen. In 4 von diesen Fallen 
fanden sich die Karzinomreste in der Cervix, in einem Falle in einer 
parametranen Driise. 


3) Strahlengeschddigtes Karzinom, scheinbar nicht vital, in 2 Fallen. 


Die prioperative Behandlung wurde in diesen wie in den iibrigen 
Fallen von Carcinoma colli uteri nach der Stockholmer Methode gegeben, 
und es ist bemerkenswert, dass noch so lange nach der Behandlung wahr- 
scheinlich vitaler Krebs in der Cervix festgestellt werden konnte, da ja 
gerade diese Partie des Uterus die grésste Strahlendosis erhalten hatte. 
Die Patientinnen hatten doch in fast allen Fillen eine volle Radiumdosis 
bekommen. —- Die schon nach 3 Wochen operierte Patientin erwies sich als 
vollig geheilt, wahrend diejenige, die erst 7 Monate nach der Bestrahlung 
operiert wurde, noch verdichtige Karzinomzellen in der Cervix hatte. - 
Ahnliches berichtet Morron: bei einer schon 10 Tage nach beendigter 
Bestrahlung operierten Frau war bei der mikroskopischen Untersuchung 
kein Karzinom mehr nachzuweisen, bei einer anderen dagegen, die 
5 Monate nach der Behandlung operiert worden war, lagen noch Karzi- 
nomreste vor. 
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Nachstehend gebe ich eine tabellarische Ubersicht iiber unsere 16 

operierten Patientinnen, die bei der mikroskopischen Untersuchung vor 
der Strahlenbehandlung simtlich Plattenepithelkarzinome hatten. 


Tabelle VIII 


Fall Radium Rtg peration Komplik. Ergebnis 
1) E. B. 64 J. [ 2700 + 0 8 Woch.: Keine Ca.- 0 Lebt sympt.frei 10 J. n. 
(1932) 4200 mgh Vag. Ut.-Exst. Reste Op. 
2) A.W. 33J., IL | 1600 +4 wk 4 Woch.: Keine Ca.- 0 Lebt sympt.frei 7 J. n 
(1935) 4800 mgh HED Wertheim Reste Op. 
3) K. A. 413.) Il 2600 + 3x 5 Mon.: Keine Ca.- 0 Ca. valvae 1941 m Lgl. 
(1937) 4800 mgh 30U r Wertheim Reste Metast. 7 1942 
4) E.A. 233. IL 2400+ 3x 6 Woch.: Ca. in Cerv. Rektovag.' 1938 Rez. an Becken- 
(1937) 4500 mgh 3u0r Wertheim u. Lgl. Fistel wand. 7 1l'9J.n. Op. 
5) H.R 523. Tl 2100+ 0 6 Mon.: Kein Ca. in 0 Lebt sympt.frei 5'/2 J. 
(1937) 2 400 mgh Wertheim Cerv. u. Lgl. n. Op. 
6) K.P. 38J. IL 2500+ 3x 7 Woeh.: Ca. in Cery. 0 Rez. an Beckenwand. 
(1937) 4500 mgh 300 r Wertheim u. Parametr. J. n. Op. 
7) LJ. 48 J. It 1700 + 3x 5 Woch.: Keine sich. 0 Lebt sympt.frei 6 J. n 
(1937) 5000 mgh 300 r Wertheim Ca.-Reste Op. 
8) A. A. 48 J. I 2700 + 3x 7 Mon.: In Cerv. 0 Lebt sympt.frei 3'2 J. 
(1938) mgh r Exst. Ut.+Adn. geschiid. Ca. n. Op. 
9 EL. 313. IL 2700+ 5x 7 Woch.: Keine Ca.-  Vesiko- Lebt sympt.frei 4'/2 J. 
(1938) 4500 mgh 300 r Wertheim Reste vag. Fist. n. Op. 
10) K. H. 22 J. I 2400 + 3x 3 Mon.: Vitales Ca. Rektovag. Rez. 1'/2 J. n. Op. 7 1 
(1938) 4500 mgh 300 r Wertheim in Cervix Fistel Mon. spiater 
11) M.A. 423. IL 1700+ 3x 3 Mon.: Herd mit 0 Lebt sympt.frei 4'/2 J. 
(1938) 4800 mgh 300 r Exst. Ut.+Adn. atyp. Zellen n. Op. 
12) M.J. 46J. IL 2500 + 4x 8 Woch.: Ca.-Zellen 0 Lebt sympt.frei 4 J. n. 
(1439) 4500 mgh 350Ur Exst. Ut.+Adn. in Cervix Op. 
13) A.J. 355. IL 2600 + 3x 2'/2 Mon.: Keine Ca.- 0 Lebt sympt.frei 3‘ 2 J. 
(139) 4600 mgh 30U r Exst. Ut. + Adn Reste n Op. 
14) K.K 35 J. I 1600+ 5x 6 Woch.: Keine sich 0 Lebt sympt.frei 3'/2 J. 
(1939) 5000 mgh 30Ur Exst. Ut.+Adn. Ca.-Reste n. Op. 
15) J. A. 4335. IL 2700+ 4x 3 Mon.: Keine Ca.- Vesiko- 3 J. n. Up. Rez. im Co-| 
1939) 4500 mgh 30u r, Exst. Ut.+ Adn. Reste vag. Fist. lon tr. Op.-Sympt. -frei | 
5 Mon. n. letzt. Op. 
16) O.D. 37 J.) IL 1600 + 3x 5 Woch.: In Cerv. ver- 0 Lebt sympt.frei 5 J. n. | 
1939) 3000 300 r Exst. Ut.+ Adn. dichtige Zell Op. 


Von diesen 16 Patientinnen leben 12 (= 75 °%) 3—8 Jahre nach der 
Operation symptomentrei. — In Gruppe 1) also von den 9 Fiillen, ber denen 
postoperativ kein Karzinom nachgewiesen werden konnte, leben 8 sympto- 
menfrei, 4—8 Jahre nach der Behandlung; die neunte Patientin (Nr. 3) 
bekam 3'/, Jahre nach der Operation ein Carcinoma vulvae, das elektro- 


koaguliert wurde. Ein halbes Jahr spater traten Driisenmetastasen in 
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der Leiste auf, die trotz Teleradiumbehandlung progrediierten und binnen 
einem halben Jahre den Tod herbeifiihrten. — Kine von den iibrigen 
(Nr. 14) lebte 3 Jahre nach der Operation symptomenfrei, bekam dann 
aber eine Metastase im Colon transversum, die jedoch exstirpiert werden 
konnte. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Plattenepithelkarzi- 
nom vom selben Typus wie der Primiirtumor im Uterus. Die Patientin 
lebt noch symptomenfrei, 5 Monate nach dem letzten Eingriff. 

Von den 5 Frauen mit anscheinend vitalen Karzinomresten in Gruppe 2) 
hatten 2 (Nr. 4 und 6) Geschwulst nicht nur in der Cervix, sondern auch 
in Driisen und Parametrien. Diese Falle kamen etwa I’, Jahre nach der 
Operation zum Exitus. Vor der Strahlenbehandlung hatte man sie als 
Stadium II bewertet, doch zeigte nun die Operation, dass dies zu opti- 
mistisch gewesen war. Dass sie trotz des vorgeschrittenen Krebses noch 
solange am Leben erhalten werden konnten, ist zweifellos zu einem nicht 
geringen Teil der Bestrahlung zuzuschreiben, die nach dem Operations- 
befund schon einige Tage nach dem Eingriff eingeleitet werden konnte. 
Diese Behandlung wiire ja sonst erst in einem spiiteren, weiter vorge- 
schrittenen Stadium gegeben worden. —- In dem dritten Falle (Nr. $) mit 
noch vorhandenem vitalem Karzinom in der Cervix wurde LP), Jahre 
nach der Operation ein grosses Rezidiv im kleinen Becken festgestellt, 
diese Patientin starb einen Monat spiter uraemico modo. Die vierte 
Patientin (Nr. 11) dieser Gruppe lebt noch symptomenfrei, 4 Jahre nach 
der Behandlung. Die fiinfte (Nr. 5), bei der in einer Driise des Para- 
metriums vitaler Krebs vorgefunden wurde, waihrend die Cervix keinen 
Tumor aufwies, lebt 5‘), Jahre nach der Operation symptomenfrei. 


Die beiden Patientinnen der Gruppe 3) (Nr. 7 und 15) leben symipto- 
menfrei, 3', bzw. 4'/, Jahre nach der Behandlung. 

Dieses Material ist zwar allzu klein, als dass man weiterreichende 
Folgerungen daraus zu ziehen wagt, trotzdem aber bin ich der Ansicht, 
dass der Befund von Karzinomresten bei fast der Halfte der operierten 
Falle nach kunstgerecht durchgefiihrter Radium- und Réntgenbehand- 
lung doch Beachtung verdient. Ahnliche Befunde sind, wie schon er- 
wahnt, auch anderwarts erhoben worden, und die nachstehende Zusam- 
menstellung gibt einen Uberblick iiber die Erfahrungen der weiter oben 
erwilinten Autoren auf diesem Gebiet (Tab. IX). 

Naturgemiiss wird man bei Behandlung mit kleineren Radiumdosen 
in der Cervix 6fter bei der Operation einige Zeit nach der Bestrahlung 
Karzinomreste im Uterus zu erwarten haben. Wie aus den Angaben der 
Tab. IX hervorgeht, waren auch die Radiumdosen, die bei den Material- 
zusammenstellungen mit den zahlreichsten postoperativen Karzinom- 
befunden verwendet worden waren, meistens wesentlich kleiner als die 
bei uns angewandten. Doch ist. wie man sieht, auch in nicht ganz wenigen 
Fallen, -bei denen die Strahlengabe nach unserer Auffassung geniigend 
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Tabelle IX 


Ca-Rest in 


Autor Fille Op. nach dee Carviz Behandlung 
BOLAFFIO..... 12 Wochen 14+5% 3090-4000 mgh Radium + Réntgen 
26  4—10 > 7+11' 3300—4500 mgh Radium + Réntgen 
ee 7  5—6 » 20 7 000—8 000 mgh Radium (Pariser 

Methode) 
aa ae 22 | 2— 5 > 10+3? In 11 Fallen: 2000—3000 mgh Ra- 


dium + Réntgen 
In 11 Fallen: Stockholmer Methode 
REICHENMILLER 


ss 6 > re 2200-3300 mgh Radium + Réntgen 


Srern u. Borr .. 4 > 700—2 875 mgh Radium + Réntgen 
(80 % HED im Tumor) 
HULTBERG. ... . 16 6-12 5+ 21 Stockholmer Methode (6 800 —7 500 mgh 
Radium + Réntgen) 
1 Die erste Zahl bezeichnet die Fille mit vitalem, die zweite diejenigen mit strahlen- 
veschadigtem Karzinom. 


stark war. der Befund noch vorhandener Karzinomresten im exstirpierten 
Uterus erhoben worden. —- Wie HEYMAN dargelegt hat, besteht indessen 
die Gefahr von Strahlenschiden, wenn die Radiumdosis in Cervix: und 
Vagina zur Vorbeugung von Rezidiven nennenswert erhéht wird. Még- 
licherweise darf man es wagen, die primiire Strahlendosis auf Becken- 
wandung und Parametrien mit Hilfe von Teleradium, Réntgentiefen- 
therapie oder Nahbestrahlung nach ScHAEFER u. WITTE zu erhéhen und 
dadurch vielleicht einige Rezidive an diesen Stellen zu vermeiden. Die 
intravaginale Nahbestrahlung mit Einstellung des Strahlenkegels auf 
die Beckenwandungen hat ja nach Martius, SCHAEFER u. WITTE u. a. 
vielversprechende Ergebnisse gezeitigt. Diese verschiedenen Formen von 
Zusatzbehandlung haben natiirlich die grésste Berechtigung bei Fillen 
der Stadien Il und III. Aber wir kénnen mit diesen Methoden doch 
das Auftreten von Lokalrezidiven nicht verhindern, da, wie bereits be- 
merkt, die von uns verwendeten Radiumdosen nicht ohne Gefahr erhéht 
werden kénnen. 

Nachstehend (Tab. X) gebe ich eine Zusammenstellung iiber die 
Untersuchungen der in der Kinleitung erwihnten Autoren beziiglich des 
Sitzes der Rezidive. 

Wie wir aus diesen Angaben ersehen, war die Anzahl der értlichen 
Rezidive am gréssten in den Materialzusammenstellungen, bei denen die 
schwiichsten Radiumdosen verabfolgt worden sind. Dies steht in gutem 
Kinklang mit den in Tab. IX verzeichneten Beobachtungen iiber die 
gréssere Anzahl von Fallen mit postoperativen Karzinomresten in der 
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Tabelle X 


Ortl. Rez. + Peram. + Andere 
Autor le . Rez. “ ty sis 
. Palle Ortl. Rez andere Lok. Beckenw. Stellen Radiumdosis 
Drerat...... 160 34 53 re! — 3 000—4 000 mgh Ra. 
35 1 23 5000—7 000» > 
LAURITZEN. . . 27 8 10 6 000—7000 » 
10? 5 2 1 2 6 000—7 000 >» 
TIETZE . <n 73 24 43 6 6000 » > 
Warp u. Farrar D4 45 1 3 6 2400—4200 > > 
90 23 30 15 23 6 500—7 500 >» > 
1 nur Spiitrezidive; 2 nur Adenokarzinome. 


Cervix bei Patientinnen, die mit schwiacheren Radiumdosen behandelt 
worden sind. Aber die Tabellen zeigen auch, dass die mit »voller Dosis» 
behandelten Patientinnen in einer nicht ganz kleinen Anzahl von Fallen 
im spiiteren Verlauf drtliche Rezidive bekommen, sowie dass man bei der 
Operation von kunstgerecht bestrahlten Collumkarzinomen ziemlich oft 
Karzinomreste im Uterus vorfinden kann. Wie bereits bemerkt, wire 
es vielleicht denkbar, durch verschiedene Arten von Strahlenbehandlung 
zusitzlich zur Radiumdosis die Gefahr von parametranen und Becken- 
wandrezidiven zu vermindern, wihrend dagegen eine Erhéhung der 
Radiumdosis in Cervix und Vagina nicht ratsam sein diirfte. Wir kénnen 
folglich, soweit ich sehen kann, mit blosser Strahlenbehandlung nicht 
weiterkommen,. wenn es gilt, das Auftreten von Lokalrezidiven zu ver- 
hindern, oder die Karzinomreste zu bemeistern, die wir auch nach der 
grossten Radiumdosis vorfinden, welche wir zu applizieren wagen. Es 
bleibt also ni. KE. bloss die Méglichkeit, durch operative Entfernung des 
Uterus nach vorheriger Bestrahlung bessere Krfolge anzustreben. 

Ks fragt sich nun, welche Patientinnen zweckmiissig operiert werden 
sollen. In erster Linie diejenigen, bei denen die radiologische Behandlung 
allein keinen vollen Erfolg hatte, entweder wegen der Art des Karzi- 
noms oder des Sitzes der Geschwulst. Also: a) Adenokarzinome, die ja 
nachweislich bedeutend hiufiger rezidivieren als andere, b) Aarzinome 
mit endozervikaler Kraterbildung, da die in die Cervix gebrachte Radium- 
tube in diesen Fallen nicht immer in den notwendigen Kontakt kommt. 

- Diese beiden Gruppen von Patientinnen werden bereits in mehreren 
Kliniken nach diesem Prinzip der Operation mit Vorbestrahlung be- 
handelt. 

In Anbetracht der oben vorgelegten Ergebnisse, und da sich die 
bisherigen Ver6ffentlichungen jeweils nur auf verhiltnismiissig geringes 
Material stiitzen, halte ich es fiir gerechtfertigt, zur Erzielung grésserer 
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Krfahrung versuchsweise die Indikationen fiir diese kombinierte Therapie 
weiter zu fassen. Man kénnte dann wenigstens jiingere Frauen mit Car- 
cinoma colli uteri operieren, die sich nach der Strahlenbehandlung als 
technisch operabel erweisen und bei denen keine besondere Kontraindika- 
tion vorliegt. 

Die Operation wire, nach der Auffassung WrsTMANs schon 2—4 
Wochen nach beendigter radiologischer Behandlung auszufiihren, ehe 
noch die Strahlenreaktion vollkommen abgeklungen ist und sich keine 
lastigen Schwielen haben bilden kénnen. Bei sehr grossen Collumtumoren 
wird es vielleicht notwendig sein, langere Zeit zuzuwarten, damit die Ge- 
schwulst vor dem Eingriff zuriickgehen kann. Im Hinblick auf die pri- 
miire Operationsmortalitat und um nach Méglichkeit postoperative Kom- 
plikationen (Fistelbildungen u. dgl.) zu vermeiden, wird man den Ein- 
griff zweckmissig auf ene Hysterektomie mit Exstirpation von Kileitern 
und Kierstécken beschrinken. Wie weiter oben erwaihnt, hat WAHL 
allein durch diesen Eingriff seine Resultate stark verbessern kénnen. 
Ob die Operation vaginal oder abdominal vorzunehmen ist, muss von 
Fall zu Fall entschieden werden und wird sich auch nach der Erfahrung 
des Operateurs mit der einen oder der anderen Methode richten. Nur in 
den Fallen, in denen operable Metastasen ausserhalb des Uterus vor- 
liegen, ist der EKingriff ad modum Wertheim oder Schauta durchzufiihren. 

Heyman hat in einer kiirzlich erschienenen Veréffentlichung vor der 
routinemissigen Hysterektomie nach radiologischer Behandlung des Ge- 
birmutterkrebses gewarnt; er stiitzt sich dabei auf eine Zusammenstellung 
von 1 055 strahlenbehandelten Fallen aus den Jahren 1932—-36. Er ver- 
sucht zu berechnen, in wie vielen Fallen eine Operation das Endergebnis 
gebessert haben wiirde. Mit Hilfe einer theoretischen Berechnungs- 
methode. auf die hier nicht eingegangen werden kann, glaubt HEYMAN 
zeigen zu kénnen, dass in dem von ihm untersuchten Material die Anzahl 
der vollstindigen Heilungen sich um 0.47 % (= 5 Faille) vermindert 
haben wiirde, wenn statt der blossen Bestrahlung eine kombiniert radio- 
logische und chirurgische Therapie zur Anwendung gekommen wire. 
HerYMAN warnt entschieden vor dieser kombinierten Methode und be- 
trachtet sie als »ein gefihrliches Experiment». 

Bei aller Hochachtung vor der langjihrigen und allgemein anerkann- 
ten reichen Erfahrung, die Professor HEYMAN auf dem Gebiet der radio- 
logischen Behandlung von Unterleibstumoren besitzt, muss ich doch 
unterstreichen, dass die bereits vorliegenden praktischen Erfolge eine 
viinstigere Beurteilung dieser Methode der Hysterektomie mit Vorbe- 
strahlung rechtfertigen. Zwar stiitzen sich die einschligigen Verdffent- 
lichungen nur auf kleine Materialzusammenstellungen, ebenso wie die 
Erfahrungen aus der Lunder Radiologischen und Gynikologischen Klinik 
nur an wenigen Fallen gewonnen sind, aber diese bereits gemachten Ver- 
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suche haben bisher doch die begriindete Hoffnung erweckt, dass mit 
diesem kombinierten Verfahren ein héherer Prozentsatz vollstiandiger 
Heilungen zu erzielen sein wird. Es wiire deshalb wertvoll nachzupriifen, 
ob sich diese vielversprechenden Aussichten auch an grésseren Material- 
zusammenstellungen bewiihren werden. Es diirfte deshalb wie gesagt 
nicht ungerechtfertigt sein, versuchsweise wenigstens jiingere Frauen 
nach den in dieser Arbeit vorgelegten Prinzipien zu operieren. Die hier 
erwihnte hohe prozentuale Anzahl értlich auftretender Rezidive und 
das bei der Operation nicht selten festgestellte Vorhandensein vitaler 
Karzinomreste in der Cervix trotz kunstgerecht durchgefiihrter Bestrah- 
lung sprechen ebenfalls dafiir, dass diese kombinierte Methode wohl die 
Zahl der vollstindigen Heilungen zu erhéhen imstande sein diirfte. 


ZUSAMMENFASSUNG 


In der Lunder Radiologischen Klinik sind in den Jahren 1927 bis 1937 einschl. 458 
Fille von Carcinoma colli uteri angemeldet und 451 behandelt worden. Absolute Heilung 
in 144 Fallen (= 31.4 %). 

Der Verf. hat eine Untersuchung der Rezidive nach bestrahlten Collumkarzinomen 
an einem Material von 535 Patientinnen der Jahre 1927 bis 1939 einschl. vorgenommen. 


281 heilten primir, und von diesen bekamen 90 spiiter ein Rezidiv (= 32 %%). 25 % 
der Rezidive betrafen Cervix, Portio oder Fornices vaginae, 17 % Parametrien und 
Beckenwandungen. Ortl. Rezidive + gleichzeitige andere Lokalisation waren in 33 °,, 


Rezidive an anderen als den hier aufgezihlten Stellen in 19 °% der Fille zu verzeichnen. 
In 6 % der Fille liess sich der Sitz des Rezidivs nicht bestimmen. 

Der Verf. erértert dann die Méglichkeit, durch eine Uterusexstirpation einige Zeit 
nach beendigter Strahlenbehandlung die Rezidivgefahr zu verringern, und teilt die Er- 
gebnisse von 16 Patientinnen mit, die nach vorheriger radiologischer Therapie operiert 
worden sind. 12 von diesen Frauen leben 3—8 Jahre nach der Operation symptomen- 
frei. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Operationspriiparate fand man in 7 
Fallen Karzinomreste in der Cervix. In den iibrigen 9 Fallen war kein Krebs nachzu- 
weisen. 

Im Hinblick auf seine Untersuchungsergebnisse schlagt der Verf. vor, zur Erzie- 
lung einer grésseren Erfahrung mehr Patientinnen mit Carcinoma colli uteri nach vor- 
heriger Bestrahlung zu operieren. 


SUMMARY 


458 cases of carcinoma of the cervix uteri have come for treatment to the service 
of the Radiological Clinic in Lund from 1927 to 1937 inclusive. Of these cases 451 were 
subjected to treatment. In 144 cases (31.4 %) there was complete recovery. 

The author studied the occurrence of recurrences of carcinoma of the cervix uteri 
following irradiation treatment during a period covering the years from 1927 to 1939. 
281 cases out of 535 were primitively cured and 90 of these cases became recurrent later 
on (32 %,). 25 % of the recurrences involved the cervix, the portio or the fornices vaginae 
and 17 % the parametrium and the pelvic wall. Local recurrences associated with 


metastases were present in 33 °%, of the cases and recurrences in other areas than those 
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reported above occured in 19 °® 
not be localized. 

The author also discusses the possibility of reducing the risks of recurrences by means 
of extirpation of the uterus following irradiation treatment and reports the results ob- 
tained in 16 patients who were treated by surgical intervention following radiotherapy. 
12 of these patients are alive and free from symptoms 3 and 8 years after the operation. 

The microscopical examination of the tissues removed at the operation revealed 
in 7 cases cancerous residues in the cervix. In the remaining 9 cases no evidence of the 
presence of cancer could be established. 

On the basis of his investigation results and with a view to widen the actual ex- 
periences with regard to the treatment of cases of carcinoma of the cervix uteri by opera- 
tion following some time after radiotherapy, the author proposes to practise surgical 
intervention on a larger scale in such cases. 


» of the cases. In 6 °Lof the cases the recurrence could 


RESUME 


Sur 458 malades atteints de cancer du col utérien et qui se sont présentés au service 
de la Clinique Radiologique & Lund pendant les années 1927 et 1937, 451 cas ont été 
traités. Chez 144 cas (31.4 p. cent), le traitement a apporté une guérison complete. 

Pendant les années 1927—1937 l'auteur a étudié les récidives qui sont survenues 
chez 535 cas de cancer du col utérien et qui ont été traités par l’irradiation. Sur 281 malades 
qui ont guéri primitivement, 90 (32 p. cent) ont récidivé plus tard. — 25 p. cent des réci- 
dives ont envahi le cervix, le portio ou les fornices vaginae, 17 p. cent ont intéressé les 
paramétres et les parois pelviens. Des récidives locales associées avec des métastases 
ont été observées chez 33 p. cent, et chez 19 p. cent des cas, les récidives ont envahi d’au- 
tres lieux que ceux rapportés ci-dessus. Chez 6 p.cent des cas, il a été impossible de 
déterminer le siége de la récidive. 

L’auteur discute la possibilité de diminuer le danger de la récidive au moyen d'une 
extirpation de l’utérus, pratiqué quelque temps aprés que la radiothérapie a été achevée 
et rapporte les résultats obtenus chez 16 malades qui ont été opérées quelque temps apres 
application de la radiothérapie. 12 de ces malades vivent encore exemptes de tout 
symptome 3 et 8 ans aprés l’opération. 

Chez 7 cas l’examen microscopique des tissues enlevés 4 lopération a révélé des 
résidus cancereux dans le cervix. Chez 9 cas restants la présence de cancer n’a pas été 
vérifiée. 

Se basant sur les résultats de ses recherches et dans le but d’augmenter les expé- 
riences actuelles au sujet du traitement des cas de cancer du col utérien par lopération 
quelque temps aprés que la radiothérapie a été achevée, l’auteur propose de pratiquer 
intervention chirurgicale sur une plus grande échelle. 
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